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IZVLEČEK 
Uvod: L-test je modifikacija časovno merjenega testa vstani in pojdi. Vstajanje in sedanje 
sta poleg hoje pomembni komponenti premičnosti. Za paciente po amputaciji spodnjega 
uda sta relativno zahtevni nalogi zaradi zmanjšane mišične zmogljivosti in 
proprioceptivnih informacij. Za ocenjevanje sposobnosti vstajanja se najpogosteje 
uporabljata test petih vstajanj (5TSTS) in 30-sekundni test vstajanja s stola (30SSTS). 
Namen: Preveriti zanesljivost L-testa ter sočasno in diskriminacijsko veljavnost ter 
najmanjšo zaznavno spremembo in velikost učinka L-testa. Namen je bil tudi preveriti 
zanesljivost 5TSTS in 30SSTS ter preučiti njuno uporabnost pri pacientih po amputaciji 
spodnjega uda v protetični fazi rehabilitacije. Metode dela: V raziskavi je sodelovalo 36 
preiskovancev (30 moških, 6 žensk), starih povprečno 64,4 (SO: 11,8) let, ki so bili na 
bolnišnični rehabilitaciji prvič oskrbljeni s protezo. Osemindvajset jih je imelo trans-
tibialno in 8 trans-femoralno amputacijo. Vzroki amputacije so bile bolezni perifernih žil 
(86 %) in drugo. Po L-testu smo v naključnem vrstnem redu izvedli še 6-minutni test hoje, 
test hoje na 10 metrov ter 5TSTS in 30SSTS. Prvo ocenjevanje smo izvedli prvi dan, ko so 
bili preiskovanci sposobni hoje izven bradlje s svojo protezo, in naslednji dan. Vsi 
ocenjevalni postopki so bili izvedeni prvi ocenjevalni dan in nato ponovno po dveh in treh 
tednih. Izračunali smo vrednosti intraklasnih korelacijskih koeficientov (ICC), Pearsonovih 
(r) in Spearmanovih (ro) korelacijskih koeficientov, t-teste za odvisne in neodvisne vzorce, 
velikost učinka in najmanjšo zaznavno spremembo ter učinka tal in stropa. Rezultati: Za 
L-test smo ugotovili odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,94) in med 
preiskovalcema (ICC = 0,96). Sočasna veljavnost je bila zmerna do odlična (r = 0,60–
0,86). Med skupinama preiskovancev po trans-tibialni in trans-femoralni amputaciji je bila 
statistično značilna razlika v izidih L-testa (F (1, 31) = 5,858; p = 0,022). Z regresijsko 
analizo izidov L-testa glede na raven amputacije smo ugotovili pomembno skupno linearno 
povezanost z drugimi spremenljivkami (R
2
 = 0,55; p < 0,001). Pri tem so bili potrjeni 
statistično pomembni vplivi starosti preiskovanca, vzroka amputacije in pripomočka za 
hojo. Z L-testom smo po dveh tednih zaznali velike razlike (velikost učinka = 1,21). 
Najmanjša zaznavna sprememba je 20,3 s; učinka tal ali stropa nismo zaznali. Za 30SSTS 
in 5TSTS smo ugotovili odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,92 in 
ICC = 0,93; zaporedno) in učinek tal. Ob modificirani izvedbi obeh testov (z uporabo rok) 
pa učinka tal ni bilo. Zaključek: L-test je zanesljivo merilno orodje pri pacientih po 
amputaciji spodnjega uda v protetični fazi rehabilitacije. Zaradi dobrih merskih lastnostih 
ga je smiselno uvesti v redno fizioterapevtsko prakso. Oba testa vstajanja s stola sta se 
izkazala za zanesljivi in uporabni meri premičnosti. 
Ključne besede: L-test, 30SSTS, 5TSTS, premičnost, merske lastnosti. 
ABSTRACT 
Introduction: L-test is a modification of the timed up and go test. Standing up and sitting 
down are in addition to walking important components of mobility. These tasks are 
relatively demanding for patients after lower-limb amputation, due to their reduced 
muscular capacity and proprioceptive information. For the assessment of the ability to 
stand up, the five times sit-to-stand (5TSTS) and the 30-second sit-to-stand test (30SSTS) 
are most commonly used. Purpose: To assess reliability of the L-test and its concurrent 
and discriminative validity, minimal detectable change and effect size. The aim was also to 
assess reliability of the 5TSTS and 30SSTS and to consider their usability in patients after 
lower-limb amputation in prosthetic phase of rehabilitation. Methods: 36 subjects (30 
male, 6 female), mean age 64.0 (SD: 12.8) years, who underwent an inpatient rehabilitation 
and were provided with a prosthesis for the first time, participated in the study. Twenty-
eight had trans-tibial and 8 trans-femoral amputation. They were amputated due to vascular 
disease (86 %) or other medical conditions. After the L-test we conducted 6-minute walk 
test, 10-meter walk test, 5TSTS and 30SSTS in randomized order. We conducted the first 
assessment on the day when patients were able to walk independently with prosthesis and 
the day after. All tests were conducted on the first assessment day and again after two and 
three weeks. We calculated values of the intraclass (ICC), Pearson’s (r) and Spearman’s 
(ro) correlation coefficients, t-tests for dependant and independent samples, effect size, 
minimal detectable change and floor and ceiling effects. Results: We established excellent 
intra-rater (ICC = 0.94) and inter-rater (ICC = 0.96) reliability for the L-test. Concurrent 
validity was moderate to excellent (r = 0.60–0.86). There was a significant difference in 
mean L-test results (F (1, 31) = 5.858; p = 0.022) between the subjects following trans-
tibial and trans-femoral amputation. Regression analysis of the results of the L-test with 
respect to the level of amputation revealed an important total linear correlation with other 
variables (R
2
 = 0.55; p < 0.001). In this regard, statistically significant influences of the age 
of the subject, the cause of amputation and the walking aid were confirmed. L-test detected 
large differences after two weeks (effect size = 1.21). Minimal detectable change was 20.3 
seconds; we did not detect the floor or ceiling effects. For 30SSTS and 5TSTS we 
established excellent intra-rater reliability (ICC = 0.92 and ICC = 0.93, consecutive) and 
detected the floor effect. With the modified performance of both tests (using hands) there 
was no floor effect. Conclusion: The L-test is a reliable measuring tool in patients after 
lower-limb amputation during the prosthetic phase of rehabilitation. Due to its good 
measurement properties, it is relevant to introduce it into regular physiotherapy practice. 
Both sit-to-stand tests are reliable and useful measures of functional mobility. 
Keywords: L-test, 30SSTS, 5TSTS, mobility, measurement properties. 
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Po mednarodnih podatkih znaša število ljudi po amputaciji spodnjega uda od 5,7 do 31 na 
100.000 prebivalcev (Moxey et al., 2011), v Sloveniji približno 23 na 100.000 prebivalcev 
(Prešern-Štrukelj, 2002). Točna incidenca amputacij v Sloveniji ni poznana, po 
predvidevanjih na leto kirurgi amputirajo spodnje ude med 400 in 500 ljudem (Prešern-
Štrukelj, 2003). 
Najpogostejši vzrok za amputacijo so žilna obolenja (posledica sladkorne bolezni ali 
periferne ishemične bolezni), sledijo poškodbe, maligna stanja, osteomielitis, infekcije, 
pooperativne embolije, prirojene okvare, opekline in ozebline (Imam et al., 2017). Glede 
na raven spodnjega uda amputacije delimo na: delno amputacijo stopala, trans-tibialno, 
trans-femoralno amputacijo, eksartikulacijo v gležnju, kolenu ali kolku (Persson, 2001). 
Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije – Soča (URI – Soča) je edina 
ustanova za rehabilitacijo pacientov po amputaciji v Sloveniji. V letu 2016 je bilo 74 % 
pacientov, ki so bili sprejeti na rehabilitacijo v inštitut, oskrbljenih s protezo za spodnji ud. 
Amputirani so bili zaradi bolezni perifernih žil (59 % sladkorna bolezen, 33 % periferna 
ishemična bolezen), poškodb (7 %) in malignih stanj (1 %). Glede na raven amputacije so 
si po pogostosti sledili pacienti po trans-tibialni (43 %), trans-femoralni (39 %), dvojni 
trans-tibialni (10 %), trans-tibialni in trans-femoralni (4 %), dvojni trans-femoralni 
amputaciji (2 %) ter pacienti po eksartikulaciji v kolenu (1 %) in eksartikulaciji v kolku (1 
%) (Prešern-Štrukelj, Petkovšek Gregorin, 2017). 
1.1 Rehabilitacija pacientov po amputaciji spodnjega uda 
Rehabilitacija oseb po amputaciji se mora začeti že pred samo amputacijo, če je le-ta 
načrtovana oziroma takoj po njej, če ni načrtovana, ter se nato nadaljevati do popolne 
vrnitve posameznika v družbo (Geertzen et al., 2015). Na izid rehabilitacije poleg vzroka 
in ravni amputacije vplivajo še starost in številne sočasne bolezni (srčno-žilne, nevrološke, 
kronična ledvična bolezen). Na slabši izid rehabilitacije lahko vplivajo težave s kožo na 
krnu in fantomska bolečina. Napovedni dejavniki uspešne rehabilitacije so tudi prehojena 
razdalja in zmožnost samostojnega izvajanja dejavnosti vsakodnevnega življenja pred 
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amputacijo, socio-ekonomski dejavniki, čas od amputacije do sprejema v rehabilitacijski 
center ter motivacija pacienta (Geertzen et al., 2001). 
Rehabilitacijo oseb po amputaciji lahko razdelimo v posamezne faze, ki morajo brez 
prekinitev prehajati ena v drugo. Najpogosteje se uporablja delitev ameriškega združenja 
vojnih veteranov, ki rehabilitacijo oseb po amputaciji spodnjega uda deli na predoperativno 
fazo, akutno pooperativno, predprotetično in protetično fazo ter fazo sledenja (The 
Rehabilitation of Lower Limb Amputation Working Group, 2007). V vseh fazah je 
potrebno skrbeti za zmanjševanje ali odpravljanje bolečine, zdravljenje sočasnih bolezni, 
skrbeti za duševno zdravje in kognitivne funkcije. Potrebno je tudi skrbeti za nego in 
funkcijo krna (razen pred operacijo), za vzdrževanje funkcije drugega spodnjega uda, 
izobraževati pacienta in svojce. Pomembno je tudi načrtovati opremo s protezo ter odpust 
oz. prehod v naslednjo fazo rehabilitacije in uporabiti ustrezne rehabilitacijske postopke in 
metode. Poskrbeti je treba tudi za ponovno vključitev v okolje in osebo po amputaciji 
oskrbeti z ustreznimi pripomočki (Burger et al., 2015). Pri tem je ključno sodelovanje 
pacienta, zdravnika specialista rehablitacijske medicine, osebja zdravstvene nege, 
fizioterapevtov, delovnih terapevtov, psihologa, socialnega delavca in svojcev (Geertzen et 
al., 2015). 
Amputacija spodnjega uda spremeni telesno zgradbo in telesno shemo, vpliva na vsa 
področja funkcioniranja posameznika in tudi na njegovo kakovost življenja (Kohler et al., 
2009). Osnovna posledica amputacije spodnjega uda so težave pri stoji in hoji, v začetku 
lahko tudi pri opravljanju osnovnih dejavnosti vsakodnevnega življenja. Opisujejo pa tudi 
pogostejše padce (Miller et al., 2001), slabše ravnotežje (Matjačić, Burger, 2003; Burger, 
Marinček, 2001) ter težave pri vstajanju in presedanju (Özyürek et al., 2014; Šlajpah et al., 
2013; Agrawal et al., 2011). Vse našteto spada pod pojem premičnost, ki je odvisna od 
gibalnih sposobnosti posameznika, uporabe pripomočkov (sprehajalna palica, bergle, 
hodulja, voziček, vozilo) in okolja. 
Premičnost ocenjujemo s prehojeno razdaljo v določnem času in/ali časom, potrebnim za 
opravljanje določene naloge, ali pa ocenjujemo le del premičnosti (npr. vstajanje s stola) 
(Jakovljević, 2013). Glede na Mednarodno klasifikacijo funkcioniranja, zmanjšane 
zmožnosti in zdravja sta spreminjanje položaja telesa, vključno z vstajanjem s stola in 
sedanjem ter sposobnost za hojo ključni komponenti premičnosti (Deathe, Miller, 2005). 
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1.2 Hoja pacientov po amputaciji spodnjega uda 
Dejavniki, ki vplivajo na hojo ljudi po amputaciji spodnjega uda, izvirajo iz značilnosti 
posameznika, proteze in okolja. Do odstopanj od normalnega vzorca hoje posameznika po 
amputaciji spodnjega uda najpogosteje pride zaradi kompenzacij, ki so lahko vzrok 
neustrezno nameščene proteze ali slabo prilegajočega se proteznega ležišča, zmanjšane 
mišične zmogljivosti, zmanjšane sklepne gibljivosti, fantomskih bolečin ali bolečin v krnu, 
motenj ravnotežja in strahu (Gailey et al., 2008). 
1.2.1 Načini optimizacije hoje 
Obstajata dva načina optimizacije energije pri hoji: (1) prerazporeditev aktivnosti mišic na 
istem spodnjem udu in/ali prenos aktivnosti na drugi spodnji ud in/ali trup ter (2) gibi, ki 
zmanjšajo premikanje težišča telesa (Kishner, Laborde, 2018). Med hojo s podkolensko 
protezo je poraba energije večja za 9–33 % (Esposito et al., 2014) in za 45–78 % večja 
med hojo z nadkolensko protezo v primerjavi z zdravimi ljudmi brez amputacije 
(Mengelkoch et al., 2017). Na to neposredno vplivajo tudi drugi dejavniki, kot so starost 
posameznika, vzrok amputacije idr. (Esposito et al., 2014). Povečanje porabe energije 
pacienti uravnajo s prilagoditvijo hitrosti hoje. Izbrana hitrost hoje se zmanjša za 16 do 22 
% pri ljudeh s podkolensko protezo in za 23 do 29 % pri ljudeh z nadkolensko protezo v 
primerjavi z ljudmi brez amputacije (Mengelkoch et al., 2017). 
Mišice, ki izvajajo plantarno fleksijo gležnja, so odgovorne za več kot 80 % proizvedene 
mehanske moči pri odrivu (Winter, 1983). Čeprav so se z leti protetične komponente 
izboljšale, stopala za proteze še vedno ne morejo popolnoma obnoviti izgubljene moči pri 
odrivu. Posledično je hoja lahko asimetrična in od preostalega spodnjega uda potrebuje 
proizvodnjo dodatne mišične sile za odpravo pomanjkljivosti v amputiranem spodnjem udu 
(Tesio et al., 1998). Pri hoji s protezo lahko pride tudi do kompenzacij drugih mišičnih 
skupin (mišice trupa), ki prav tako povečajo porabo energije (Genin et al., 2008). 
Sposobnost posameznika za zmanjšanje teh kompenzacij je odvisna od različnih 
dejavnikov, ki niso vsi biomehanski (površina za hojo, komponente proteze, izkušenost 
hoje s protezo, dolžina preostalega spodnjega uda, raven telesne zmogljivosti, starost in 
sočasne bolezni) (Esposito et al., 2014). 
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1.2.2 Spremembe kinematike pri hoji s protezo 
Iz vidika časovnih in dolžinskih spremenljivk je za hojo s podkolensko in nadkolensko 
protezo značilna neenakomerna dolžina korakov in krajša faza opore na protezi (Kishner, 
Laborde, 2018). 
Pri pacientih s podkolensko protezo so na strani proteze prisotni naslednji odkloni hoje 
(Kishner, Laborde, 2018): 
V fazi opore: 
 fleksija kolena v sredini opore, 
 prevelika fleksija na koncu opore in pred odrivom, 
 hiperekstenzija kolena, 
 varus/valgus kolena, 
 slaba obremenitev proteze, 
 medialna ali lateralna rotacija pete stopala proteze. 
V fazi zamaha: 
 pomankljiva fleksijo kolena in pretirana fleksijo kolka, 
 cirkumdukcija ali abukcija kolka. 
Pri pacientih z nadkolensko protezo so prisotni naslednji odkloni (Kishner, Laborde, 
2018): 
V fazi opore: 
 udarec stopala ob podlago, 
 nagib trupa na amputirano stran, 
 rotacija proteznega stopala ob dostopu (medialno/lateralno), 
 nenadzorovana hitra iztegnitev kolenske enote ob dostopu, 
 povečana ledvena lordoza. 
V fazi zamaha: 
 izvedba zamaha z abdukcijo, cirkumdukcijo, elevacijo medenice ali pa 
dvigom na prste s preostalim spodnjim udom, 
 v fazi zamaha lahko pride tudi do medialne ali lateralne rotacije stopala 
proteze z odprto kolensko enoto. 
Za normalno fukcioniranje v okolju morajo ljudje po amputaciji spodnjega uda poleg hoje 
po ravnih površinah obvladati tudi hojo po neravnih površinah (stopnice, klančine, različne 
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ovire) ter tudi spretnosti, kot so prestopanje ovir in obračanje (Gertzen et al., 2015). 
Obračanje je pomembna spretnost hoje, ki zahteva prilagajanje telesa reakcijskim silam 
podlage tako, da pospeši težišče telesa po poti obrata. Plantarni fleksorji pomembno 
prispevajo k proizvodnji energije za odriv spodnjega uda, zato osebe po amputaciji 
spodnjega uda za učinkovito izvedbo obrata uporabljajo drugačne strategije kot ljudje brez 
amputacije. Zanašajo se predvsem na delo, ki ga v sagitalni ravnini opravita kolčna sklepa, 
medtem ko se ljudje brez amputacije zanašajo predvsem na delo gležnjev v sagitalni 
ravnini in delo kolčnih sklepov v frontalni ravnini. Razlike v strategijah so najverjetneje 
posledica minimalne izhodne moči, ki jo zagotavljajo pasivna stopala protez, in morda 
želja po zmanjšanju tveganja za padec. Posamezniki po amputaciji spodnjega uda se zato 
na začetku rehabilitacije bolj zanesljivo obračajo v smer preostalega spodnjega uda 
(Ventura et al., 2011). 
Posamezniki po amputaciji spodnjega uda so izpostavljeni povečanemu tveganju za razvoj 
sekundarnih mišično-skeletnih okvar zaradi odstopanj od normalne kinematike hoje, ki so 
povezane z uporabo proteze. Asimetrična porazdelitev telesne mase, neenakomeren čas 
faze opore na spodnja uda (Gailey et al., 2008) in povečana vertikalna reakcijska sila 
podlage na preostali spodnji ud lahko povzročijo preobremenitev določenih segmentov in 
struktur, kar pogosto vodi v degenerativne bolezni, kot je artroza (Hendershot, Wolf, 
2014). 
1.2.3 Ocenjevanje hoje 
Za spremljanje napredka pacienta po amputaciji spodnjega uda v fazi rehabilitacije je treba 
oceniti sposobnost samostojne premičnosti s pomočjo proteze (Deathe, Miller, 2005). 
Gailey (2006) navaja, da so najpogosteje uporabljeni testi hoje pri tej populaciji 2-minutni 
test hoje (angl. two-minute walk test – 2MWT), 6-minutni test hoje (angl. six-minute walk 
test – 6MWT), časovno merjeni test vstani in pojdi (angl. timed up and go test – TUG) ter 
test hoje na 10 metrov (angl. ten meter walk test – 10MWT) (Gailey, 2006). 
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1.2.3.1 Časovno merjeni test vstani in pojdi 
Med vsemi naštetimi TUG najbolj celostno oceni posameznikovo premičnost, lahko pa 
tudi napove stopnjo funkcioniranja pacienta po amputaciji spodnjega uda v prihodnosti 
(Deathe, Miller, 2005). TUG ocenjuje vzajemno delovanje več elementov ravnotežja, 
mišične zmogljivosti in drugih dejavnikov pri izvedbi vsakodnevnih opravil. Je poceni, 
preprost, lahko in hitro izvedljiv široko uporaben test funkcije spodnjih udov, premičnosti 
in ocene tveganja za pojavnost padcev. Z njim ocenjujemo sposobnost spreminjanja 
položajev (vstajanje iz sedenja, obračanje in sedanje) ter sposobnost hoje (Jakovljević, 
2013). Slaba stran testa je, da iz izida ne moremo vedeti, kateri del izvedbe TUG 
predstavlja za preiskovanca največjo težavo oz. kaj se je spremenilo pri spremembi izida, 
razen če dodatno izmerimo še čas izvedbe posamezne dejavnosti (Wall et al., 2000). 
Pri pacientih po amputaciji spodnjega uda so za TUG ugotovili odlično zanesljivost 
posameznega preiskovalca (ro = 0,96) ter med preiskovalci (ro = 0,93) ter zmerno 
korelacijo s profilom vpliva zdravstvenega stanja (angl. Sickness Impact Profile – SIP-68) 
(r = 0,36–0,46) in z Gronigensko lestvico omejitev dejavnosti (angl. Groningen Activity 
Restriction Scale – GARS) (r = 0,39), ki sta lestvici premičnosti (Schoppen et al., 1999). 
Najmanjša zaznavna sprememba (angl. minimal detectable change – MDC) TUG pri 
pacientih po amputaciji spodnjega uda znaša 3,6 s (Resnik, Borgia, 2011). 
Pri pacientih po amputaciji spodnjega uda je bila ugotovljena mejna napovedna vrednost za 
padce pri TUG 19 s (85 % občutljivost, 78 % specifičnost). Povprečen čas izvedbe testa je 
bil pri tistih, ki so utrpeli padce v preteklih 6 mesecih, 25,0 (SO: 6,9) s, in za tiste, ki niso 
nikoli padli, 16,2 (SO: 5,3) s (Dite et al., 2007). Izid TUG, daljši od 21,4 s, je pri pacientih, 
ki so zaključili rehabilitacijo pred enim letom, povezan z neuporabo proteze pri hoji 
(relativno tveganje – RR = 3,17; 75 % občutljivost testa) (Roffman et al., 2016). 
Vendar pa sta Deathe in Miller (2005) za TUG ugotovila učinek stropa pri zmogljivejših 
starejših odraslih in mladih odraslih po amputaciji spodnjega uda v kliničnem okolju. 
1.2.3.2 6-minutni test hoje 
Za oceno vzdržljivosti pri hoji je v klinični uporabi najbolj razširjen 6MWT. Leta 2002 je 
Ameriško torakalno združenje (angl. American thoracic society – ATS) objavilo temeljne 
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smernice za njegovo izvedbo. Večina preiskovancev pri njem ne doseže svoje največje 
telesne zmogljivosti, zato velja za submaksimalni test. Ocenjuje globalne in integrirane 
odzive vseh telesnih sistemov, kot so pljučni, srčno-žilni in živčno-mišični sistem ter 
mišični metabolizem, ki sodeluje med hojo (ATS, 2002). Posledično odraža 
preiskovančeve zmožnosti za opravljanje vsakodnevnih dejavnosti, saj jih večinoma 
opravljamo na submaksimalni ravni napora. Pogosto se uporablja za oceno funkcijske 
sposobnosti pacientov z okvarami srčno-dihalnega sistema ter osrednjega živčevja (Puh et 
al., 2016). 
Pri pacientih po amputaciji so za 6MWT ugotovili odlično zanesljivost posameznega 
preiskovalca (ICC = 0,94) (Lin, Bose, 2008), dobro do zelo dobro povezanost 6MWT s 
TUG (r = - 0,72 (Reid et al., 2015); r = - 0,76 (Lin, Bose, 2008)) in časom stoje na protezi 
(odprte oči: r = 0,63; zaprte oči: r = 0,61) (Lin, Bose, 2008) ter 2MWT (r = 0,95) (Ried et 
al., 2015). Ugotovili so tudi diskriminacijsko veljavnost 6MWT, ki loči preiskovance glede 
na starost, vzrok amputacije in glede na klasifikacijo po 5-stopenjski lestvici funkcijskih 
sposobnosti pacientov po amputaciji spodnjega uda (angl. Medicare functional 
classification levels – MFCL oz. K-level) (Reid et al., 2015). 6MWT je pokazal visoko 
občutljivost, saj je pravilno razvrstil kar 80,6 % posameznikov, ki so nehali hoditi s 
protezo v obdobju enega leta po končani bolnišnični rehabilitaciji – meja je bila prehojena 
razdalja manj kot 191 m (Roffman et al., 2016). MDC pri 6MWT za paciente po 
amputaciji spodnjega uda (povprečna starost 66 let) je 45 m (Resnik, Borgia, 2011). 
1.2.3.3 2-minutni test hoje 
Zaradi mišične šibkosti, slabe koordinacije, vzdržljivosti ali pa nevroloških in kognitivnih 
motenj nekateri posamezniki ne zmorejo hoditi 6 minut, zato so v klinični praksi pričeli 
uporabljati 2MWT (Pin, 2014). Raziskave pri pacientih z multiplo sklerozo in pacientih z 
okvaro funkcij dihal so pokazale zelo dobro povezanost med 2MWT in 6MWT, kar 
nakazuje, da iz dodatnega časa, ki ga zahteva 6MWT, ni pridobljenih dodatnih informacij 
(Reid et al., 2015). 
MDC 2MWT pri pacientih po amputaciji spodnjega uda je 34,3 m (Resnik, Borgia, 2011). 
Ugotovili so odlično zanesljivost posameznega preiskovalca: ICC = 0,98–0,99 (Brooks et 
al., 2002), ICC = 0,83 (Resnik, Borgia, 2011) ter odlično zanesljivost med preiskovalci: 
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ICC = 0,90–0,96 (Brooks et al., 2002). Ugotovili so dobro povezanost z oceno pomičnosti 
(angl. Locomotors Capabilities Index, LCI-5) (r = 0,71) (Salavati et al., 2011) in 
sposobnost napovedati izid pri 6MWT – če preiskovanec pri 2MWT prehodi več kot 113 
m, bo pri 6MWT prehodil več kot 300 m (Reid et al., 2015). Pri 2MWT niso ugotovili 
učinka stropa ali tal (Gremeaux et al., 2012). Test hoje dobro korelira tudi z določenimi 
merami premičnosti (št. korakov na dan; minute aktivnega gibanja na dan; indeks najvišje 
dnevne aktivnosti), ki so jih pri pacientih po amputaciji merili s komercialno dostopno 
napravo za spremljanje telesne aktivnosti (Parker et al., 2010). 
1.2.3.4 Test hoje na 10 metrov 
10MWT je objektivno merilo funkcijske premičnosti in je občutljiv na spremembe hoje. Je 
globalni kazalnik zmanjšane zmožnosti, saj se uporablja pri vseh skupinah pacientov z 
motnjami hoje zaradi okvar mišično-skeletnega, srčno-žilnega, nevrološkega in drugih 
telesnih sistemov ali stanj (Graham et al., 2008). Uporablja se za začetno oceno 
posameznika in za dokumentiranje učinkovitosti programa rehabilitacije. Kombinacija 
testa sproščene in hitre hoje se uporablja kot ocena sposobnosti prilagajanja spremenljivim 
pogojem v zunanjem okolju, na primer za prečkanje ceste ali izogibanje oviram (Puh, 
2014). 
Merske lastnosti 10MWT pri pacientih po amputaciji spodnjega uda še niso bile podrobno 
raziskane, test pa je že bil uporabljen pri tej populaciji. Ugotovljena je bila zmerna 
korelacija testa z indeksom Barthelove (ocenjevalna lestvica za ocenjevanje odvisnosti 
bolnika od tuje pomoči) (r = - 0,664). Hitrost hoje pri 10MWT med hodečimi posamezniki 
in tistimi, ki so za premikanje poleg hoje s protezo večinoma uporabljali invalidski voziček 
(t. i. delno hodeči), se je statistično značilno razlikovala (p < 0,001). Hodeči so 10 m 
povprečno prehodili v 20 (SO: 9,2) s, delno hodeči pa v 79,6 (SO: 42) s (Collin et al., 
1992). Zaradi zahtevnosti hoje s protezo za spodnji ud mnogi po rehabilitaciji nehajo 
hoditi. Ugotovili so, da 10MWT s 66,7 % občutljivostjo napove, da bo posameznik, ki bo 
na testu dosegel hitrost, ki je manjša ali enaka 0,44 m/s, prenehal hoditi s protezo (Roffman 
et al., 2016). 
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1.3 Vstajanje s stola in sedanje 
Premikanje iz sedečega v stoječi položaj je pomembno gibanje, ki omogoča sodelovanje 
pri številnih dejavnostih vsakodnevnega življenja (Janssen et al., 2002). Je ključna 
determinanta funkcijske sposobnosti in neodvisnosti, saj ga zdravi ljudje v povprečju 
dnevno izvedejo kar 60-krat (Dall, Kerr, 2010), ljudje po amputaciji pa 43 do 56-krat 
(Bussmann et al., 2004; Bussmann et al., 2008). Uspešnost izvedbe je odvisna od 
proizvedene mišične sile, ki vertikalno pospeši maso telesa proti sili težnosti (Eriksrud, 
Bohannon, 2003), in nadzora ravnotežja (Dehail et al., 2007; Riley et al., 1997). 
Mišična zmogljivost in proprioceptivne informacije, ki so pri ljudeh po amputaciji 
spodnjega uda zmanjšane, igrajo pomembno vlogo pri nadzoru ravnotežja, zato sta 
vstajanje in nadzorovano sedanje zanje relativno zahtevni nalogi (Özyürek et al., 2014). 
Zaradi zmanjšanih zmožnosti imajo ljudje po amputaciji spodnjega uda lahko težave z 
izvajanjem vstajanja ter sedanja, kar pa zmanjšuje njihovo neodvisnost in kakovost 
življenja (Gailey et al., 2008). Osebe po amputaciji spodnjega uda imajo večje tveganje za 
padce zaradi težav z nadzorovanjem ravnotežja, mišične zmogljivosti in spremenjenega 
vzorca hoje ter strahu pred padci. Vse našteto vpliva tudi na vstajanje, ki jim zato pogosto 
predstavlja bolj zahtevno gibalno nalogo kot hoja sama (Miller et al., 2001). 
1.3.1 Značilnosti vstajanja pri pacientih s pod- in nadkolensko 
protezo 
Ugotovili so, da ljudje po trans-tibialni amputaciji med vstajanjem 27 % bolj obremenijo 
preostali spodnji ud kot ud s protezo, ljudje brez amputacije pa pri tem bolj obremenijo 
dominantni spodnji ud, vendar pa to znatno ne vpliva na prerazporeditve mase in težišča 
telesa. Simetrija porazdelitve mase pri ljudeh po trans-tibilani amputaciji ni bila bistveno 
drugačna v primeru, ko so za vstajanje uporabili roki, ali pa v primeru, ko so vstali brez 
rok. Imeli so pa bistveno daljši čas prehoda v stoječi položaj kot ljudje brez amputacije le 
takrat, ko so vstali brez pomoči rok (Agrawal et al., 2011). Ugotovili so tudi, da imajo 
slabši nadzor drže in ravnotežja v prvih petih sekundah stoje, kar odraža večja hitrost 
premikanja projekcije težišča telesa. Pri vstajanju so z mišicami spodnjih udov proizvedli 
manjšo silo kot ljudje brez amputacije (Özyürek et al., 2014). Za ljudi po trans-tibialni 
amputaciji je značilno tudi, da protezo postavijo nekaj cm pred stopalo preostalega 
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spodnjega uda, na katerega se bolj zanašajo in posledično protezo obremenijo manj, med 
vstajanjem trup bolj flektirajo kot ljudje brez amputacije, pogosto pa je pri gibanju 
pridružena tudi rotacija trupa v transverzalni ravnini v smeri preostalega spodnjega uda 
(Šlajpah et al., 2013). 
Tudi pri ljudeh po trans-femoralni amputaciji so ugotovili, da vstanejo počasneje v 
primerjavi z osebami brez amputacije. Opazne so bile razlike v kotih v kolku, kolenu in 
gležnju v primerjavi s preostalim spodnjim udom in v primerjavi z ljudmi brez amputacije 
(Burger et al., 2005). 
1.3.2 Testi vstajanja s stola 
Za kvantitativno ocenjevanje sposobnosti vstajanja s stola se najpogosteje uporabljata test 
petih vstajanj (angl. five times sit-to-stand – 5TSTS) in 30-sekundni test vstajanja s stola 
(angl. 30-second sit-to-stand test – 30SSTS) (Bohannon et al., 2010). 5TSTS je 
standardizirana mera aktivnega obsega giba v kolku, mišične zmogljivosti spodnjih udov, 
koordinacije in ravnotežja (Whitney et al., 2005). Bil naj bi dober pokazatelj krhkosti in 
napovedovalec padcev pri starejših odraslih (Buatois et al., 2008; Tiedemann et al., 2008; 
Bohannon, 2006). 
Bohannon (2011) je v sistematičnem pregledu literature pri populaciji zdravih starejših 
odraslih ugotovil zmerno do odlično zanesljivost posameznega preiskovanca pri različnih 
populacijah. Silva in sodelavci (2014) poročajo o visoki do odlični zanesljivosti 5TSTS pri 
ocenjevanju posameznega preiskovalca pri različnih populacijah nevroloških pacientov. 
MDC 5TSTS pri pacientih s Parkinsonovo boleznijo je 10 s (Petersen et al., 2017). Pri 
pacientih po amputaciji spodnjega uda so ugotovili visoko zanesljivost med preiskovalci 
pri 5TSTS (ICC = 0,90; 95 % IZ: 0,77–0,95) in MDC 0,54 s (Cardoso et al., 2019). 
Veljavnosti in drugih merskih lastnosti 5TSTS pri tej populaciji še niso ugotavljali, 
uporabili pa so ga za dokumentiranje izidov rehabilitacije (Cardoso et al., 2019; Fatone, 
Cadwell, 2017; Ferris et al., 2017; Patzkowski et al., 2012). 
Pri manj zmogljivih starejših odraslih je pri 5TSTS lahko prisoten učinek tal (Jones et al., 
1999). Guralnik in sodelavci (1994) so namreč ugotovili, da kar 22 % strejših odraslih ni 
bilo sposobnih petkrat zapored vstati s stola. Zato so pričeli uporabljati 30SSTS, pri 
katerem se beleži število popolnih prehodov v stoječi položaj iz sedečega, brez uporabe 
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rok, ki jih preiskovanec izvede v 30 sekundah (Jones et al., 1999). Test ima dokazano 
zmerno zanesljivost pri ljudeh z Downovim sindromom (Villamonte et al., 2010), odlično 
zanesljivost pri pacientih z demenco (Thomas, Hageman, 2002) in pacientih s 
Parkinsonovo boleznijo (Petersen et al., 2017) ter visoko do odlično zanesljivost pri 
pacientih po možganski kapi (Johansen et al., 2015). MDC 30SSTS pri starejših odraslih s 
sladkorno boleznijo je 3,3 ponovitve (Alfonso-Rosa et al., 2014), pri pacientih s 
Parkinsonovo boleznijo pa 3,0 ponovitve (Petersen et al., 2017). Merske lastnosti te 
različice testa pri pacientih po amputaciji spodnjega uda prav tako še niso bile raziskane, 
test pa je že bil uporabljen (Burger, Marinček, 2001). 
1.4 L-test 
L-test je modifikacija TUG, njegov namen je celostno oceniti preiskovančevo premičnost. 
Razdalja testa je 20 m, vključuje dve spremembi položajev telesa (iz sede v stoje in 
obratno), od preiskovanca zahteva štiri obrate, ki so izvedeni v obe smeri. L-test je dobil 
ime po tlorisu poti v obliki črke L, ki jo mora preiskovanec prehoditi (Slika 1). Izid testa je 
čas (na 0,1 s natančno), ki je potreben, da preiskovanec vstane s stola, prehodi razdaljo 3 
m, se obrne za 90°, prehodi nadaljnjih 7 m, se obrne za 180° in se vrne po isti poti nazaj ter 
se usede (Deathe, Miller, 2005). 
L-test je enostaven in hitro izvedljiv. Ima tudi uporabno prostorsko zasnovo, ki omogoča 
ocenjevanje pacientov tako v bolnišnici kot tudi pri ambulantni obravnavi. Čeprav je 
namen testa pridobiti kvantitativne podatke o izvedbi, pa je pri testu mogoče izvesti tudi 
analizo hoje z opazovanjem, če ga izvajamo v odprtem prostoru (pot ne poteka skozi 
vrata). 
 
Slika 1: Tloris postavitve L-testa 
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L-test so razvili z namenom, da bi zajel kvantitativne podatke o sposobnosti hoje s protezo 
za spodnji ud, ki bi lahko kazali na spremembe v funkcioniranju posameznika. Vsebuje 
minimalno potrebne dejavnosti (spremembe položajev, hoja) za posameznikovo funkcijsko 
premičnost doma, v primerjavi s TUG pa zahteva višjo stopnjo sposobnosti in spretnosti. 
Pri L-testu posameznik prehodi razdaljo 20 m, kar je dvakrat več kot pri 10MWT in več 
kot trikrat pri TUG. Razdaljo so povečali z namenom, da bi bil L-test bolj odziven kot 
drugi in zato bolj uporaben pri mlajših posameznikih po amputaciji spodnjega uda. Čeprav 
avtorji niso posebej ugotavljali odzivnosti L-testa, pa so dokazali, da ima L-test manjši 
učinek stropa kot TUG (Deathe, Miller, 2005). 
1.4.1 Merske lastnosti L-testa 
V predhodnih raziskavah so ugotavljali merske lastnosti L-testa pri ljudeh po amputaciji 
spodnjega uda, pri katerih je v povprečju preteklo 11,8 let (Rushton et al., 2015) in 5,5 let 
od amputacije (Deathe, Miller, 2005), pacientih po možganski kapi (Kim et al., 2015), 
hospitaliziranih starejših odraslih (Nguyen et al., 2007) ter zdravih odraslih (Medley, 
Thompson, 2015). Ugotavljali so zanesljivost, veljavnost, najmanjšo zaznavno spremembo 
in najmanjšo klinično pomembno razliko (angl. minimal (clinically) important difference – 
M(C)ID). Značilnosti omenjenih raziskav so predstavljene v Tabeli 1. 
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Tabela 1: Raziskave, v katerih so ugotavljali merske lastnosti L-testa 
Avtorji, leto Preiskovanci Čas izvedbe L-testa (s) 






(74 % TT) 









(81,8 % TT) 








Zdravi odrasli 105 
 







84 (5) 63 (47) 
Kim et al., 
2015 
Pacienti po MK 
29,1 (13,3) 
mesecev po MK 
33 
 
52,4 (11,2) 60 (28) 
n – velikost vzorca, SU – spodnji ud, TT – trans-tibialna amputacija, MK – možganska kap, SO – standardni 
odklon 
 
V vseh do sedaj izvedenih raziskavah je bila ugotovljena odlična zanesljivost tako med 
preiskovalci kot tudi zanesljivost posameznega preiskovalca pri L-testu (Tabela 2). 
Tabela 2: Zanesljivost pri L-testu 




Deathe, Miller, 2005 0,96 0,97 
Kim et al., 2015 0,99 0,99 
Nguyen et al., 2007 1,00 0,97 
ICC – koeficient intraklasne korelacije (angl. intraclass correlation coefficient) 
 
V do sedaj izvedenih raziskavah je bila dokazana zelo dobra do odlična povezanost L-testa 
s časovno merjenimi testi hoje, medtem ko je bila povezanost L-testa s Frenchayskim 
indeksom dejavnosti – FAI (angl. Frenchay activities index), s samoocenjevalnim 
vprašalnikom za ocenjevanje protez – PEQ (angl. prosthesis evaluation questionnaire), z 
lestvico ABC (angl. activities-specific balance confidence (ABC) scale) in lestvico 
ravnotežja FICSIT-4 (angl. frailty and injuries: cooperative studies of intervention 
techniques) zelo slaba (Tabela 3). 
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Tabela 3: Povezanost L-testa z uveljavljenimi merilnimi orodji 
Avtorji, leto Merilno orodje Pearsonov 
koeficient – r 
p 
Deathe, Miller, 2005 TUG 0,93 < 0,001 
2MWT - 0,86 < 0,001 
10MWT 0,97 < 0,001 
Lestvica ABC - 0,48 < 0,001 
FAI - 0,54 < 0,001 
PEQ - 0,22  0,04 
Kim et al., 2015 TUG 0,89 < 0,001 
2MWT - 0,91 < 0,001 
10MWT 0,88 < 0,001 
Nguyen et al., 2007  TUG 0,96 < 0,01 
Lestvica ravnotežja FICSIT-4 - 0,45 < 0,01 
p – p-vrednost, TUG – časovno merjeni test vstani in pojdi (angl. timed up and go test), 2MWT – 2-
minutni test hoje (angl. two-minute walk test), 10MWT – test hoje na 10 metrov (angl. 10-meter walk 
test), lestvica ABC – lestvica zaupanja pri dejavnostih, povezanih z ravnotežjem (angl. activities-
specific balance confidence (ABC) scale), FAI – Frenchayski indeks dejavnosti (angl. Frenchay 
activities index), PEQ – vprašalnik za ocenjevanje protez (angl. prosthesis evaluation questionnaire), 
lestvica ravnotežja FICSIT-4 (angl. frailty and injuries: cooperative studies of intervention techniques) 
 
Medley in Thompson (2015) sta ugotavljala napovedno veljavnost L-testa za padce pri 
zdravih starejših odraslih. Ugotovila sta, da je povezanost lestvice ABC s TUG (r = - 0,54) 
in L-testom (r = - 0,57) dobra; če posameznik doseže več kot 12 s pri TUG ter več kot 25,5 
s pri L-testu, potem je z veliko verjetnostjo ogrožen za padec. 
MDC, ki predstavlja mersko napako dejanske spremembe, se izračuna iz zanesljivosti, 
ocenjene s ponovnim testiranjem. Je posledica dejanske razlike v merjeni lastnosti, ne pa le 
slučajne napake merjenja (Heinemann, 2016; Vidmar, Jakovljević, 2016). MDC pri L-testu 
pri pacientih po možganski kapi znaša 4 s (Kim et al., 2015). 
MCID je kazalnik pomembne spremembe in jo določa pacientov, strokovnjakov ali 
drugače določen prag pomembnosti spremembe (Heinemann, 2016; Vidmar, Jakovljević, 
2016). Rushton in sod. (2015) so ugotavljali, kako natančno L-test pravilno razvrsti 
posameznike po amputaciji spodnjega uda v skupino, ki so dosegli minimalne pomembne 
klinične razlike v času rehabilitacije ali pa jih niso dosegli. Izide L-testa so primerjali z 
globalno oceno izida zdravljenja (angl. global rating change scale – GRC), ki je bila tudi 
merilo kliničnega napredka. Ugotovili so, da je MCID 4,5 s. 
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Frengopoulos in sodelavci (2018) so preučevali interakcije med kognitivnimi in gibalnimi 
procesi pri L-testu z uvedbo dvojne naloge. Ugotovili so, da kognitivne naloge med hojo 
predstavljajo izziv za posameznika ne glede na vzrok, raven amputacije ali izkušenost s 
hojo s protezo. Posamezniki so tako med opravljanjem več nalog med hojo ogroženi za 
morebitne neželene dogodke, kot so npr. padci. 
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2 NAMEN 
Namen magistrskega dela je bil pri pacientih po amputaciji spodnjega uda v protetični fazi 
rehabilitacije preveriti zanesljivost posameznega preiskovalca in med preiskovalcema pri 
izvedbi L-testa ter sočasno in diskriminacijsko veljavnost, najmanjšo zaznavno spremembo 
in velikost učinka L-testa. Namen je bil tudi preveriti uporabnost testov vstajanja s stola 
(5TSTS, 30SSTS) in zanesljivost posameznega preiskovalca pri tej populaciji. 
Hipoteze so bile: 
 H 1: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri L-testu je visoka. 
 H 2: Zanesljivost med preiskovalcema pri L-testu je visoka. 
 H 3: Sočasna veljavnost L-testa in testov hoje (6MWT, 10MWT za sproščeno in 
hitro hojo) je zelo dobra. 
 H 4: Sočasna veljavnost L-testa in testov vstajanja s stola je zelo dobra. 
 H 5: L-test ima diskriminacijsko veljavnost za skupini pacientov glede na raven 
amputacije (trans-tibialna, trans-femoralna) ob upoštevanju sospremenljivk: starost, 
vzrok amputacije, pripomoček za hojo. 
 H 6: 30SSTS in 5TSTS imata diskriminacijsko veljavnost za skupini pacientov 
glede na raven amputacije (trans-tibialna, trans-femoralna) ob upoštevanju 
sospremenljivk: starost, vzrok amputacije. 
 H 7: Najmanjša zaznavna sprememba L-testa je večja kot 4 s. 
 H 8: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri testih vstajanja s stola je visoka. 
 H 9: Sočasna veljavnost testov vstajanja s stola in testov hoje (6MWT, 10MWT za 
sproščeno in hitro hojo) je zelo dobra. 
 H 10: Najmanjša zaznavna sprememba pri 30SSTS je tri ponovitve. Najmanjša 
zaznavna sprememba pri 5TSTS je 3 s. 
 H 11: Odzivnost L-testa in testov vstajanja s stola je velika. 
 H 12: L-test nima učinka stropa. 
 H 13: Testa vstajanja s stola imata učinek tal. 
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3 METODE DELA 
Raziskava je potekala od oktobra 2017 do julija 2018 v prostorih fizioterapije Oddelka za 
rehabilitacijo pacientov po amputaciji URI – Soča. Raziskavo je odobrila Komisija za 
medicinsko etiko URI – Soča (št. 20/2017) (Priloga 1).Vsi preiskovanci so bili seznanjeni z 
namenom in potekom raziskave ter s pravicami pred in med raziskavo. Sodelovali so v 
primeru izpolnjene pisne izjave o prostovoljnem sodelovanju. 
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo so bili vključeni pacienti po amputaciji spodnjega uda (moški in ženske, 
starejši od 18 let), ki so bili v času raziskave hospitalizirani na Oddelku za rehabilitacijo 
pacientov po amputaciji URI – Soča. Vzorčenje je bilo priložnostno. 
Merila za vključitev: 
 pacienti po trans-tibialni ali trans-femoralni amputaciji, ne glede na vzrok amputacije, ki 
so bili prvič oskrbljeni s protezo, 
 sposobnost hoje s protezo s pripomočkom za hojo (sprehajalna palica, bergle, hodulja) 
ali brez njega (kategorije razvrstitve funkcijske premičnosti (angl. functional 
ambulation classification – FAC) od 4 do 6). 
Merila za izključitev: 
 amputacija obeh spodnjih udov, 
 motnje ravnotežja zaradi sočasnih nevroloških obolenj/stanj, 
 druge okvare mišično-skeletnega sistema zgornjih ali spodnjih udov, ki vplivajo na 
izvedbo testov, 
 srčno-žilna obolenja, pri katerih bi lahko prišlo do poslabšanja osnovne bolezni, 
 slabo splošno zdravstveno stanje. 
3.2 Ocenjevalni postopki 
Ocenjevanje je potekalo v prostorih fizioterapije oddelka za rehabilitacijo pacientov po 
amputaciji na URI – Soča. V raziskavi smo uporabili naslednja merilna orodja: L-test 
(Deathe, Miller, 2005), 10MWT (pregled literature: Puh, 2014), 6MWT (ATS, 2002), 
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5TSTS (Guralnik et al., 1994), 30SSTS (Jones et al., 1999) in FAC (Holden et al., 1984; 
prevod: Puh et al., 2016). Pri njihovi izvedbi smo se držali standardiziranih protokolov in 
uporabljali predpisane pripomočke. Če so bile potrebne, smo izvedli določene modifikacije 
(podrobneje opisane v nadaljevanju). 
Standardizirana navodila za izvedbo 6MWT (ATS, 2002) predpisujejo progo, dolgo 30 m 
ter talne označbe vmesnih razdalj na vsake 3 m. Na Oddelku za rehabilitacijo pacientov po 
amputacijah tako dolga proga ni bila mogoča, zato smo jo nadomestili z 20-metrsko, na 
progi pa označili vmesne razdalje na vsaka 2 m. 
Da bi preprečili utrujanje preiskovanca, smo pri 10MWT namesto treh ponovitev testa, kot 
jih predvidevajo standardizirana navodila (Puh, 2014), izvedli le dve za sproščeno in dve 
za hitro hojo in za vsako izračunali povprečno hitrost izvedbe. 
Prvo ocenjevanje je potekalo dva zaporedna dneva, in sicer na prvi dan, ko so bili 
preiskovanci sposobni hoje izven bradlje s svojo prvo protezo, in naslednji dan. Vsi 
ocenjevalni postopki so bili izvedeni prvi ocenjevalni dan in nato ponovno čez dva tedna, 
pri tistih preiskovancih, ki so še bili hospitalizirani na oddelku, pa še en teden po drugem 
ocenjevanju (Tabela 4). Ocenjevanje je vedno potekalo popoldne (po opravljenem 
rehabilitacijskem programu). Pri vseh testih razen L-testa, ki je bil vedno izveden kot prvi, 
je bil vrstni red naključen (enak za posameznega preiskovanca pri vseh ocenjevanjih). Med 
vsakim testom so imeli preiskovanci dve minuti premora. 
Tabela 4: Načrt ocenjevanja 
1. OCENJEVANJE 2. OCENJEVANJE 3. OCENJEVANJE 
1. dan 2. dan   
ko je pacient sposoben hoje izven bradlje po 2 tednih po 3 tednih 
L-test L-test* L-test L-test 
5TSTS 5TSTS 5TSTS 5TSTS 
30SSTS 30SSTS 30SSTS 30SSTS 
10MWT  10MWT 10MWT 
6MWT 6MWT 6MWT 
FAC FAC FAC 
10MWT – test hoje na 10 metrov (angl. 10-meter walk test), 6MWT – 6-minutni test hoje (angl. six minute walk 
test), 30SSTS – 30-sekundni test vstajanja s stola (ang. 30-second sit-to-stand test), 5TSTS – test petih vstajanj 
(angl. five times sit-to-stand), FAC – razvrstitev funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation 
classification), * dva preiskovalca v naključnem vrstnem redu 
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Drugi dan prvega ocenjevanja je bilo ocenjevanje L-testa izvedeno dvakrat, pri tem je 
sodeloval še drugi fizioterapevt (vedno isti). Preiskovalca sta ocenjevala v naključnem 
vrstnem redu, med ocenjevanjema pa je bil enourni premor. 
3.2.1 Izvedba L-testa 
Uporabili smo stol z naslonjaloma za roki, čeprav sta avtorja L-testa Deathe in Miller 
(2005) predvidevala uporabo stola brez naslonjal za roki. Predvidevali smo namreč, da ju 
bodo pri vstajnju preiskovanci zaradi varnosti potrebovali. Preiskovanci so L-test izvedli 
enkrat za seznanitev s testom, nato pa še dvakrat, kot pri TUG (Podsiadlo, Richardson, 
1991; prevod: Jakovljević, 2013) z vmesnimi 2-minutnimi premori, saj smo predvidevali 
utrujanje preiskovancev. Deathe in Miller (2005) sta pri preiskovancih namreč izvedla kar 
štiri ponovitve testa (eno poskusno in tri testne) zaradi predvidenega učinka učenja in za 
analizo sta uporabila čas zadnje izvedbe. Preiskovancem smo dali navodila, naj hodijo 
hitro, vendar varno, z namenom, da bi preiskovance spodbudili do meja njihovih trenutnih 
zmožnosti (prvi dnevi hoje z njihovo prvo protezo). Enako navodilo glede hitrosti hoje je 
tudi pri izvedbi TUG, za izvedbo L-testa pa je sicer predvidena sproščena oz. običajna 
hitrost hoje. Opis izvedbe L-testa je predstavljen v Tabeli 5. 
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Standardni stol z naslonjali za roki in hrbet (višina sedeža – 46 cm, višina 
naslonjal za roki – 64 cm), dobro viden lepilni trak, s katerim označimo 
razdaljo 3 m in 7 m, 2 stožca, okoli katerih preiskovanci hodijo, 
kronometer. 
Postavitev Test se izvaja na trdi ravni podlagi. Stol postavimo ob steno. Od stola 
označimo naravnost razdaljo 3 m, kjer postavimo stožec, sledi obrat za 
90°, od točke obrata označimo še razdaljo 7 m, kjer je ponovno nameščen 




Varna obutev. Če preiskovanec uporablja pripomočke za hojo, naj jih ima 
v dosegu rok (zapisati). 
Začetni položaj Preiskovanec sedi na stolu s hrbtom naslonjen na naslonjalo, zgornja uda 
podprta z naslonjaloma, spodnja uda sta na podlagi. 
Navodilo »Na ukaz »zdaj« boste vstali s stola in prehodili, kar se da hitro, vendar 
varno, razdaljo 7 m, se obrnili za 90° okoli stožca, nadaljevali s hojo 3 m 
ter nato naredili 180° obrat okoli drugega stožca in se po isti poti vrnili do 




Preiskovalec demonstrira izvedbo testa. Preiskovanec izvede en poskus 
za seznanitev s testom. 
Spodbujanje Ne spodbujamo, pač pa smo pozorni na varnost izvedbe. 
Meritev Ob povelju »zdaj« preiskovalec začne meriti čas in ustavi merjenje, ko  
pacient sede nazaj na stol. Izmeri se čas izvedbe naloge na 0,1 s natančno. 
Število izvedb Dve ponovitvi testa z 2-minutnim počitkom po vsaki ponovitvi. 
Izid Povprečni čas (s) dveh meritev. 
 
 
Slika 2: Preiskovanka med izvedbo L-testa 
21 
3.2.2 Izvedba testov vstajanja s stola 
Testa vstajanja s stola smo izvedli hkrati (opis postopka v Tabeli 6), pri tem smo si 
pomagali z dvema kronometroma: z enim smo merili čas, pri drugem pa uporabili 
odštevalnik časa. Pri pacientih, ki so bili sposobni izvesti 5TSTS, smo hkrati zabeležili 
število popolnih prehodov v stoječi položaj v 30 sekundah (kot vmesni čas) (Slika 8). 
Preiskovanci, ki so petkrat brez modifikacij vstali prej kot v 30 sekundah, so z vstajanjem 
nadaljevali in izvedli še 30SSTS. Pri preiskovancih, ki so 5TSTS izvedli v daljšem času 
kot 30 sekund smo hkrati (med izvedbo) zabeležili število popolnih prehodov v stoječi 
položaj v 30 sekundah. Pri tistih, ki niso bili sposobni petkrat samostojno vstati iz sedečega 
položaja smo za analizo uporabili izid 30-sekundnega testa. Če v 30 sekundah niso bili 
sposobni opraviti nobenega samostojnega prehoda v stoječi položaj, so poskušali opraviti 
modificiran test vstajanja, pri čemer so lahko za pomoč uporabili zgornje ude – se naslonili 
na stegna, stol, stol z nasloni za roke. Enako so naredili že v eni od predhodnih raziskav 
(Burger, Marinček, 2001). 
 
   
a) b) c) 
Slika 3: Preiskovanec med izvedbo testov vstajanja s stola: (a) začetni položaj – sede 
na stolu, s hrbtom naslonjenim na naslonjalo, zgornja uda prekrižana na prsih; (b) 
prehod iz sedečega položaja v stoje, (c) stoja s popolnoma iztegnjenima nogama, nogi 
se ne naslanjata na stol 
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Tabela 6: Izvedba testov vstajanja s stola: testa petih vstajanj (prirejeno po ANPT, 2018 in 




Standardni stol z naslonjali za roki in hrbet (višina sedeža – 46 cm, višina 
naslonjal za roki – 64 cm), 2 kronometra (eden z možnostjo odštevanja 
časa). 
Postavitev Stol postavimo ob steno. 
Obutev in 
pripomočki 
Varna obutev. Brez pripomočkov za hojo. 
Začetni položaj Preiskovanec sedi na stolu, s hrbtom je naslonjen na naslonjalo, zgornja 
uda ima prekrižana na prsih (Slika 3a). 
Navodilo 
 
»Zgornja uda prekrižajte na prsih in jih med testom ne uporabljajte, s 
hrbtom se naslonite na naslonjalo. Na povelje »zdaj« pričnite čim hitreje 
vstajati in sedati, dokler vam ne povem, da je test končan. Ko vstanete, 
popolnoma iztegnite nogi in vsakič, ko sedete, se s hrbtom dotaknite 




Demonstriramo eno vstajanje in sedanje. Preiskovanec enkrat ali dvakrat 
samostojno vstane in sede. 
Spodbujanje Ne spodbujamo, pač pa smo pozorni na pravilnost in varnost izvedbe. 
Meritev Ob povelju »zdaj« preiskovalec začne: 
5TSTS: meriti čas in ustavi merjenje, ko se pacient po petem popolno 
izvedenem prehodu v stoječi položaj usede na stol. Izmeri se čas izvedbe 
naloge na 0,1 s natančno; 
30SSTS: odštevati čas 30 s in šteje popolne izvedbe prehodov v stoječi 
položaj, ki jih v tem času izvede preiskovanec. Če čas testiranja poteče med 
zadnjim dvigom, se dvig šteje, če ga preiskovanec opravi do konca. 
Število izvedb Dve ponovitvi testa, z vmesnim 1-minutnim počitkom. 
Izid 5TSTS: preiskovanec izvede pet popolnih prehodov v stoječi položaj in se 
nato usede na stol – povprečen čas dveh meritev. 
30SSTS: število popolnih prehodov v stoječi položaj v 30 s – povprečje 
dveh meritev. 
 
Stol z naslonjaloma za roki smo uporabili pri vseh preiskovancih, ne samo pri tistih, ki niso 
bili zmožni vstati brez pomoči rok. Vendar pa so vsi dobili enaka navodila, tako da so 
sprva test poskušali izvesti z rokama, prekrižanima na prsih; če to nikakor ni bilo mogoče, 
so ga lahko izvedli z uporabo naslonjal za roki. 
3.3 Statistična analiza podatkov 
Za zbiranje podatkov in opisno statistiko smo uporabili programsko opremo Microsoft 
Excel 2017 (Microsoft Inc., Redmond, WA, ZDA). Za statistične teste smo uporabili 
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programsko opremo IBM SPSS Statistics 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, ZDA). Vse stopnje 
statistične značilnosti so bile določene pri p < 0,05. 
Za oceno zanesljivosti smo izračunali intraklasni korelacijski koeficient (angl. intraclass 
correlation coeficient − ICC). Za oceno zanesljivosti posameznega preiskovalca pri L-testu 
in testih vstajanja s stola smo uporabili dvosmerni mešani model za povprečje dveh 
meritev (ICC3,k) z obliko za konsistentnost. Za oceno zanesljivosti med dvema 
preiskovalcema pri L-testu smo uporabili dvosmerni slučajni model za povprečje dveh 
meritev (ICC2,k) z obliko za konsistentnost. Vrednosti ICC manj kot 0,5 pomenijo, da je 
zanesljivost nizka, med 0,5 in 0,75 zmerna, med 0,75 in 0,9 je zanesljivost visoka ter nad 
0,9 odlična (Portney, Watkins, 2009). Uporabili smo tudi metodo meja skladnosti oz. 
pristop Blanda in Altmana (Bland, Altman, 1986), s katero smo ocenili skladnost med 
meritvami posameznega preiskovalca pri L-testu, 30SSTS in 5TSTS ter skladnost med 
meritvami dveh preiskovalcev pri L-testu. Razsevni grafikoni odvisnosti razlike med 
meritvama istega preiskovanca v odvisnosti od povprečja obeh meritev podajo vizualno 
oceno skladnosti meritev in prikažejo morebitne pristranskosti (Rankin, Stokes, 1998). 
Za oceno sočasnih veljavnosti smo izračunali Pearsonove koeficiente korelacije (r) za vse 
teste, le pri ugotavljanju povezanosti L-testa in FAC smo zaradi nenormalne porazdelitve 
izračunali Spearmanov koeficient korelacije (r0). Vrednost korelacijskih koeficientov pod 
0,25 pomeni, da povezanosti med spremenljivkama ni oziroma, da je zelo slaba, med 0,25 
in 0,5 je povezanost slaba, med 0,5 in 0,75 zmerna do dobra ter nad 0,75 zelo dobra do 
odlična (Portney, Watkins, 2009). Z analizo kovariance (ANCOVA) so bili izračunani 
regresijski modeli skupne linearne povezanosti izidov posameznega testa glede na raven 
amputacije z drugimi spremenljivkami (starost, vzrok amputacije, pripomoček za hojo) iz 
česar smo sklepali na diskriminacijsko veljavnost. 
Za oceno odzivnosti na spremembe L-testa, 30SSTS in 5TSTS smo izračunali indeks 
velikosti učinka (angl. effect size index – ES) – Cohenov d (Cohen, 1988, cit. po 
Pardasaney et al., 2012). Vrednosti velikosti učinka pod 0,2 smo vrednotili kot majhno 
spremembo, med 0,2 in 0,6 kot srednje veliko spremembo in nad 0,6 kot veliko 
spremembo (Vidmar, Jakovljević, 2016). 
Za izračun MDC in 95 % intervala zaupanja smo uporabili naslednjo formulo (Haley, 
Fragala-Pinkham, 2006): MDC95 = 1,96 × SEM ×√2. Standardna napaka merjenja (angl. 
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standard error of the measurement – SEM) je bila izračunana po formuli: SEM = SO × √ (1 
− r); kjer je standardni odklon (SO) vrednost izida pri prvem ocenjevanju, r pa predstavlja 
koeficient zanesljivosti posameznega preiskovalca/med preiskovalcema pri L-
testu/30SSTS/5TSTS. 
Morebiten učinek stropa pri L-testu in učinke tal pri L-testu ter testih vstajanja s stola smo 
ugotavljali ob sprejemu in po dveh tednih obravnave. Učinek stropa pri L-testu smo 
definirali kot posameznikov izid L-testa v 95 % intervalu zaupanja (IZ) najhitrejšega časa 
izvedbe izmerjenega med vsemi preiskovanci, kot sta to določila Deathe in Miller (2005). 
Za izračun 95 % IZ smo najprej izpeljali SEM (SEM = SO / √ N ). 95 % IZ: najhitrejši čas 
izvedbe L-testa ± 1,96 × SEM. Učinek tal pri L-testu smo določili kot nezmožnost izvedbe 
testa, pri testih vstajanja s stola pa kot nezmožnost opraviti vsaj en samostojen prehod iz 
sedečega v stoječi položaj brez uporabe rok. Učinek tal je prisoten, če več kot 20 % 
preiskovancev doseže najslabši možni rezultat (McHorney, Tarlov, 1995). 
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4 REZULTATI 
Prikazane so značilnosti vključenih preiskovancev, izidi ocenjevanj ter rezultati 
ugotavljanja zanesljivosti pri L-testu in testih vstajanja s stola. V nadaljevanju sledijo izidi 
ugotavljanja sočasne in diskriminacijske veljavnosti, odzivnosti in najmanjše zaznavne 
spremembe ter učinka tal in stropa. 
4.1 Preiskovanci 
V času poteka raziskave (oktober 2017 – julij 2018) je bilo na Oddelku za rehabilitacijo 
pacientov po amputaciji hospitaliziranih 218 pacientov po amputaciji spodnjega uda. Na 
prvi hospitalizaciji po prvi amputaciji spodnjega uda je bilo 162 pacientov (115 oskrbljenih 
s protezo, 47 pa zaradi različnih vzrokov s protezo ni bilo oskrbljenih). 
 
V raziskavo smo vključili paciente, ki so dobili protezo in ustrezali vključitvenim merilom 
ter so v celoti izvedli vsaj prvo ocenjevanje (v prvem tednu učenja hoje s protezo). V 
kolikor so preiskovanci na začetku imeli težave s suspenzijo proteznega ležišča ali pa 
odrgnine kože na krnu, v raziskavo niso bili vključeni (tudi če po nekaj dneh teh težav ni 
bilo več). Značilnosti preiskovancev so povzete v Tabeli 7. 
Tabela 7: Značilnosti preiskovancev 
Demografski podatki vrednosti 
Povprečna starost (SO; razpon) (leta) 64,4 (11,8; 19–86) 
Spol moški (%) 30 (83,3) 
Raven amputacije   
Trans-tibialna (%) 28 (77,8) 
Trans-femoralna (%) 8 (22,2) 
Vzrok amputacije  
Sladkorna bolezen (%) 18 (50,0) 
Periferna ishemična bolezen (%) 13 (36,1) 
Poškodba (%) 3 (8,3) 
Maligno stanje (%) 1 (2,8) 
Osteomielitis (%) 1 (2,8) 
SO – standardni odklon 
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Povprečni čas od amputacije do vključitve v raziskavo je bil 18,7 (razpon: 9–47) tednov 
(Slika 4). Demografski in klinični podatki vseh posameznih preiskovancev so predstavljeni 
v Prilogi 2. 
 
Slika 4: Porazdelitev preiskovancev glede na 
pretekel čas po amputaciji ob 1. ocenjevanju 
V raziskavo smo tako vključili 36 preiskovancev, kar je 17 % vseh hospitaliziranih 
pacientov; 22 % pacientov na prvi hospitalizaciji, 31 % protetično oskrbljenih. Do drugega 
ocenjevanja, ki je potekalo po dveh tednih, jih je sedem že zaključilo rehabilitacijo (šest po 
trans-tibialni in eden po trans-femoralni amputaciji; povprečna starost 66 (od 56 do 77) 
let). Do tretjega ocenjevanja, ki je potekalo tri tedne po prvem, pa je zaključilo 
rehabilitacijo še 21 preiskovancev (trije po trans-femoralni in 18 po trans-tibialni 
amputaciji; povprečna starost 64,5 (od 19 do 86) let). Preostalih osem (štirje po trans-
tibialni in štirje po trans-femoralni amputaciji; povprečna starost 62,5 (od 51 do 84) let) je 
potrebovalo več časa, da so usvojili želen nivo sposobnosti in spretnosti hoje s protezo, ki 
ga potrebujejo za zanesljivo in varno funkcioniranje v domačem okolju in so bili zato dlje 
časa na rehabilitaciji. Potek vključitve pacientov v raziskavo je predstavljen na Sliki 5. 
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Slika 5: Shematični prikaz poteka vključitve pacientov v raziskavo: črtkana črta označuje 
izključitvene kriterije in vzroke za izpad iz raziskave; TT – trans-tibialna, TF – trans-
femoralna amputacija 
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4.2 Izidi ocenjevanj 
Vsi preiskovanci so pri vseh treh ocenjevanjih uporabljali pripomoček za hojo. Pri FAC so 
že pri prvem ocenjevanju v večini dosegli oceno 5, kar pomeni, da niso več potrebovali 
nadzora pri hoji po ravnih površinah. Po dveh tednih jih je večina napredovala za eno 
oceno in so samostojno že obvladali hojo tudi po neravnih površinah, prav tako so v tem 
obdobju pričeli uporabljati pripomoček za hojo, ki je nudil manj opore v primerjavi s 
prvim ocenjevanjem (Tabela 8). 
Tabela 8: Uporabljeni pripomočki pri testih hoje in ocene po FAC pri posameznih 
ocenjevanjih 
 1. ocenjevanje 
(n = 36) 
2. ocenjevanje 
(n = 29) 
3. ocenjevanje 
(n = 8) 
Uporabljeni pripomočki za hojo    
Hodulja (%) 20 (55,6) 2 (6,9) / 
Bergli (%) 16 (44,4) 26 (89,7) 7 (87,5) 
Palica (%) / 1 (3,4) 1 (12,5) 
FAC    
4  3 (8,3) / / 
5  31 (86,1) 6 (20,7) / 
6  2 (5,6) 23 (79,3) 8 (100,0) 
n – velikost vzorca, FAC – razvrstitev funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation classification) 
4.2.1 L-test in testi hoje 
Med prvim in drugim dnem ocenjevanja so bile prisotne razlike v povprečni izvedbi L-
testa. Preiskovanci so ga drugi dan izvedli v povprečju 8,9 s hitreje (Tabela 9). 
Tabela 9: Izidi L-testa pri 1. ocenjevanju 
 1. dan 2. dan 








L-test (s) 68,6 (30,9) 25,9–147,2 59,7 (32,1) 20,4–143,8 58,0 (29,2) 20,8–136,3 
SO – standardni odklon 
 
Izidi preiskovancev (n = 29) so se do drugega ocenjevanja (po dveh tednih obravnave) pri 
vseh testih statistično značilno izboljšali (p < 0,001) (Tabela 10). Porazdelitve podatkov pri 
posameznih testih so predstavljene na Sliki 6. 
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(n = 36) 
2. ocenjevanje 
(n = 29) 
3. ocenjevanje 








L-test (s) 68,6 (30,9) 25,9–147,2 46,1 (20,0) 17,3–98,0 42,6 (15,9) 19,5–71,3 








0,65 (0,27) 0,28–1,35 0,86 (0,32) 0,42–1,6 0,94 (0,33) 0,53–1,52 
n – velikost vzorca, SO – standardni odklon, 6MWT – 6-minutni test hoje (angl. six minute walk test), 10MWT – test 









Slika 6: Porazdelitev podatkov pri L-testu (a), 6MWT (b), 10MWT – sproščena hoja (c), 
10MWT – hitra hoja (d), 30SSTS (e) in 5TSTS (f) pri pacientih, ki so opravili 1. in 2. 
ocenjevanje (n = 29) 
30 
Po dveh tednih obravnave so se izidi osmih preiskovancev, ki so izvedli vsa tri 
ocenjevanja, pri vseh testih statistično značilno izboljšali (p < 0,02) (Tabela 10). Prav tako 
so se izboljšali izidi vseh testov hoje po treh tednih obravnave (p < 0,003). Med drugim in 
tretjim ocenjevanjem pa izidov niso statistično značilno izboljšali le pri 10MWT – 
sproščena hoja. Porazdelitve podatkov teh preiskovancev pri posameznih testih so 







Slika 7: Porazdelitev podatkov pri L-testu (a), 6MWT (b), 10MWT – sproščena hoja (c), 
10MWT – hitra hoja (d), 30SSTS (e) in 5TSTS (f) pri pacientih, ki so opravili vsa tri 
ocenjevanja (n = 8) 
4.2.2 Testi vstajanja s stola 
Pri prvem ocenjevanju 16 preiskovancev (osem po trans-tibialni in osem po trans-
femoralni amputaciji) ni bilo sposobnih izvesti testov vstajanja s stola brez uporabe 
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naslonjal za roki. V povprečju so bili ti 5 let starejši (67,1 let) kot tisti, ki so testa opravili 
brez uporabe rok (62,2 let). Tisti, ki so vstajali brez uporabe rok, so pri 30SSTS izvedli 
povprečno 2,3 dvigov več, 5TSTS pa izvedli povprečno 12,8 s hitreje kot tisti, ki so za 
izvedbo uporabili roki. 
Med prvim in drugim dnem ocenjevanja sta bili prisotni razliki v povprečni izvedbi 
30SSTS (1,2 dviga) in 5TSTS (4,3 s) (Tabela 11). 
Tabela 11: Izidi testov vstajanja s stola pri 1. ocenjevanju 






30SSTS (št.) 6,7 (2,6) 2–13 7,9 (3,1) 2,5–15,5 
5TSTS (s) 27,8 (13,2) 11,9–65,9 23,5 (11,3) 10,1–61,6 
SO – standardni odklon, 30SSTS – 30-sekundni test vstajanja s stola (angl. 30-second sit-to-
stand test), 5TSTS – test petih vstajanj (angl. five times sit-to-stand) 
 
Preiskovanci so pri obeh testih vstajanja s stola med posameznimi ocenjevanji napredovali 
(Tabela 12). Izidi 29 preiskovancev so se pri 30SSTS in 5TSTS po dveh tednih obravnave 
statistično značilno izboljšali (p < 0,001) (Slika 8), prav tako kot tudi izidi osmih 
preiskovancev med vsemi posameznimi ocenjevanji (p ≤ 0,011) (Slika 9). 





(n = 36) 
2. ocenjevanje 
(n = 29) 
3. ocenjevanje 








30SSTS (št.) 6,7 (2,6) 2–13 9,3 (3,2) 4–19 9,6 (2,7) 5–12,5 
5TSTS (s) 27,8 (13,2) 11,9–65,9 18,9 (7,8) 7,8–41,5 17,9 (7,2) 11,8–33,4 
n – velikost vzorca, SO – standardni odklon, 30SSTS – 30-sekundni test vstajanja s stola (angl. 30-second sit-to-
stand test), 5TSTS – test petih vstajanj (angl. five times sit-to-stand) 
 
Pri drugem ocenjevanju sta pri 30SSTS največ dvigov (19 in 17) izvedla preiskovanca, 
stara 19 in 70 let, oba po trans-tibialni amputaciji, ki pri izvedbi nista uporabila naslona za 
roki; najmanj dvigov (3) pa sta izvedla preiskovanca po trans-femoralni amputaciji, ki sta 
za uspešno izvedbo potrebovala naslon za roki (osamelci na Sliki 8a). Pri prvem 
ocenjevanju so za 5TSTS največ časa (> 49 s) potrebovali: dva preiskovanca po trans-
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femoralni amputaciji in preiskovanka po trans-tibialni amputaciji, ki je bila stara 85 let. Pri 
drugem ocenjevanju so največ časa za 5TSTS potrebovali dve preiskovanki po trans-
tibialni amputaciji (starost 69 in 85 let) ter dva preiskovanca (starost 67 in 70 let) po trans-




Slika 8: Porazdelitev podatkov pri 30SSTS (a) in 5TSTS (b) pri pacientih, ki so opravili 1. 
in 2. ocenjevanje (n = 29) 
  
a) b) 
Slika 9: Porazdelitev podatkov pri 30SSTS (a) in 5TSTS (b) pri pacientih, ki so opravili vsa 
tri ocenjevanja (n = 8) 
4.3 Zanesljivost L-testa 
V nadaljevanju so prikazane ugotovitve o zanesljivosti posameznega preiskovalca in 
zanesljivosti med preiskovalcema pri L-testu. 
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4.3.1 Zanesljivost posameznega preiskovalca 
Izračun koeficienta intraklasne korelacije kaže, da je bila zanesljivost posameznega 
preiskovalca pri L-testu odlična – ICC3,k = 0,94 (95% IZ: 0,89–0,97). 
Metoda Blanda in Altmana je pokazala neenakomerno porazdelitev podatkovnih točk nad 
in pod linijo 0. Kar 89 % jih je ležalo nad njo, kar grafično potrdi že omenjene razlike med 
povprečnimi meritvami prvega in drugega dne ocenjevanja. Povprečna razlika je bila 8,89 
(SO: 10,55; 95 % IZ: 5,32–12,46) s. Porazdelitev ni bila enakomerna vzdolž vodoravne 
linije – zbiranje vrednosti okoli leve strani grafikona. Krajši kot je bil povprečen izid pri L-
testu, večje so bile razlike med meritvama med 1. in 2. dnem ocenjevanja. Vendar pa sta le 
dve od skupno 36 podatkovnih točk ležali izven 95 % meja skladnosti (dva standardna 
odklona povprečne razlike), kar kaže na zadovoljivo zanesljivost (Slika 10). 
 
Slika 10: Primerjava izidov L-testa med dvema ocenjevanjema posameznega preiskovalca z 
Blandovo in Altmanovo metodo meja skladnosti 
Razsevni grafikon Blanda in Altmana (Slike 10–13): os x predstavlja povprečje dveh meritev 
posameznega preiskovalca oz. povprečje meritev dveh preiskovalcev, os y predstavlja razliko dveh 
meritev posameznega preiskovalca oz. razliko meritev dveh preiskovalcev. Ravna črta predstavlja 
povprečno razliko obeh meritev; črni črtkani črti predstavljata 95 % zgornjo in spodnjo mejo 
skladnosti; rdeča črtkana črta predstavlja linijo pri vrednosti 0, kjer bi se nahajala podatkovna točka, če 
pri bila pri meritvah preiskovalca popolnoma skladna oz. bi pri ponovnem ocenjevanju posamezen 
preiskovalec izmeril isto vrednost. 
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4.3.2 Zanesljivost med preiskovalcema 
Izračun koeficienta intraklasne korelacije kaže, da je bila zanesljivost med preiskovalcema 
pri L-testu odlična – ICC2,k = 0,96 (95% IZ: 0,92–0,98). 
Metoda Blanda in Altmana je pokazala približno enakomerno porazdelitev podatkovnih 
točk nad in pod linijo 0. Povprečna razlika je bila 1,70 (SO: 8,52; 95 % IZ: - 1,18–4,58) s. 
Le ena podatkovna točka je ležala izven 95 % meja skladnosti (dva standardna odklona 
povprečne razlike), kar prav tako kaže na odlično zanesljivost (Slika 11). 
 
Slika 11: Primerjava izidov L-testa med ocenjevanjema dveh preiskovalcev z Blandovo in 
Altmanovo metodo meja skladnosti 
4.4 Zanesljivost pri testih vstajanja s stola 





Tabela 13: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri testih vstajanja s stola 
Test vstajanja ICC3,k 95 % IZ 
30SSTS (št.) 0,92 0,84–0,96 
5TSTS (s) 0,93 0,86–0,96 
ICC – koeficient intraklasne korelacije (angl. intraclass correlation 
coefficient), IZ – interval zaupanja, 30SSTS – 30-sekundni test vstajanja s 
stola (angl. 30-second sit-to-stand test), 5TSTS – test petih vstajanj (angl. five 
times sit-to-stand) 
 
Metoda Blanda in Altmana je pokazala neenakomerno porazdelitev podatkovnih točk nad 
in pod linijo 0 – večina se jih je nahala pod njo (Slika 12). Pri drugem ocenjevanju so v 30 
sekundah vstali večkrat (os y: Test 1 – Test 2). Povprečna razlika je bila - 1,25 (SO: 1,17; 
95 % IZ: - 1,65– - 0,85) dvigov. Interval zaupanja ni vključeval vrednosti 0, kar nakazuje 
na potencialno pristranskost med meritvami. Le ena od skupno 36 podatkovnih točk je 




Slika 12: Primerjava izidov 30SSTS med dvema ocenjevanjema z Blandovo in Altmanovo 
metodo meja skladnosti. S trikotniki so označeni izidi preiskovancev, ki so izvedli 
modificiran test (uporabili naslon za roki) 
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Metoda Blanda in Altmana je pokazala neenakomerno porazdelitev podatkovnih točk nad 
in pod linijo 0 – večina se jih je nahajala nad njo (Slika 13). Pri drugem ocenjevanju so 
petkrat vstali v krajšem času kot pri prvem (os y: Test 1 – Test 2). Povprečna razlika je bila 
4,28 (SO: 4,72; 95 % IZ: 2,69–5,88) s. Interval zaupanja ni vključeval vrednosti 0, kar 
nakazuje na potencialno pristranskost med meritvami. Porazdelitev ni bila enakomerna 
vzdolž vodoravne linije – zbiranje vrednosti okoli leve strani grafikona. Le dve od skupno 
36 podatkovnih točk sta ležali izven 95 % meja skladnosti (dva standardna odklona 
povprečne razlike), kar kaže na zadovoljivo zanesljivost. 
 
Slika 13: Primerjava izidov 5TSTS med dvema ocenjevanjema z Blandovo in Altmanovo 
metodo meja skladnosti. S trikotniki so označeni izidi preiskovancev, ki so izvedli 
modificiran test (uporabili naslon za roki) 
4.5 Sočasna veljavnost 
Izidi L-testa so bili ob prvem ocenjevanju linearno povezani z izidi vseh drugih merilnih 
orodij v pričakovani smeri in bili zelo dobro do odlično povezani z izidi vseh testov hoje, 
le povezanost z ocenami FAC je bila slaba. Izidi L-testa so bili zmerno povezani z izidi 
testov vstajanja s stola. Koeficienti korelacije so prikazani v Tabeli 14, podatki pa so 
grafično prikazani z razsevnimi diagrami (Sliki 14 in 15). Vse korelacije so bile pri vseh 
ocenjevanjih statistično značilne, razen korelacije L-testa s 30SSTS in s 5TSTS pri tretjem 
ocenjevanju. 
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Tabela 14: Povezanost izidov L-testa z izidi drugih merilnih orodij 
 1. ocenjevanje 
(n = 36) 
2. ocenjevanje 
(n = 29) 
3. ocenjevanje 
(n = 8) 












FAC* - 0,35 0,038 - 0,54 0,003 ⁑ ⁑ 
6MWT (m) - 0,75 < 0,001 - 0,82 < 0,001 - 0,82 0,012 
10MWT sproščena hoja (m/s) - 0,86 < 0,001 - 0,87 < 0,001 - 0,81 0,015 
10MWT hitra hoja (m/s) - 0,85 < 0,001 - 0,86 < 0,001 - 0,90 0,003 
30SSTS (št.) - 0,63 < 0,001 - 0,54 0,003 - 0,59 0,123 
5TSTS (s) 0,60 < 0,001 0,63 < 0,001 0,72 0,045 
FAC - razvrstitev funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation classification), 6MWT – 6-minutni test hoje 
(angl. six minute walk test), 10MWT – test hoje na 10 metrov (angl. 10-meter walk test), 30SSTS – 30-sekundni test 
vstajanja s stola (angl. 30-second sit-to-stand test), 5TSTS – test petih vstajanj (angl. five times sit-to-stand), r – 
Pearsonov koeficient korelacije,* – Spearmanov koeficient korelacije, p – p-vrednost, ⁑ – izračun ni možen, ker so vsi 








Slika 14: Povezanost med L-testom in FAC (a), 6MWT (b), 10MWT – sproščena hoja (c) in 




Slika 15: Povezanost med L-testom in 30SSTS (a) ter 5TSTS (b) pri 1. ocenjevanju. S 
trikotniki so označeni izidi preiskovancev, ki so izvedli modificiran test vstajanja s stola 
(uporabili naslon za roki) 
 
Linearna povezanost 5TSTS je bila slaba z vsemi testi hoje (p < 0,05), medtem ko je bila 
povezanost 30SSTS s testi hoje zmerna (6MWT: r = 0,52; 10MWT – sproščena hoja: r = - 
0,55; 10MWT – hitra hoja: r = - 0,54) (p < 0,05) (Tabela 15). 
Tabela 15: Povezanost izidov 5TSTS in 30SSTS z izidi testov hoje pri 1. ocenjevanju 
Merilno orodje 30SSTS p 5TSTS p 
6MWT (m) 0,52 0,001 - 0,41 0,012 
10MWT – sproščena hoja (m/s) 0,56 0,000 - 0,48 0,003 
10MWT – hitra hoja (m/s) 0,53 0,001 - 0,48 0,003 
30SSTS – 30-sekundni test vstajanja s stola (angl. 30-second sit-to-stand test), 5TSTS – test petih 
vstajanj (angl. five times sit-to-stand), 6MWT – 6-minutni test hoje (angl. six minute walk test), 
10MWT – test hoje na 10 metrov (angl. 10-meter walk test), p – p-vrednost 
4.6 Diskriminacijska veljavnost 
Med skupinama preiskovancev po trans-tibialni in trans-femoralni amputaciji je bila 
statistično značilna razlika v izidih L-testa (F (1, 31) = 5,858; p = 0,022). Z regresijsko 
analizo izidov L-testa glede na raven amputacije smo ugotovili pomembno skupno linearno 
povezanost z drugimi spremenljivkami (R
2
 = 0,55; p < 0,001). Pri tem so bili potrjeni 
statistično pomembni vplivi starosti preiskovanca (p < 0,001), vzroka amputacije (p = 
0,018) in pripomočka za hojo (p = 0,033). 
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Povprečni izidi L-testa za skupine pacientov glede na klinične spremenljivke so 
predstavljeni v Tabeli 16. 
Tabela 16: Izidi L-testa za pomembne klinične spremenljivke 
  L-test (s) 
Spremenljivka n povprečje SO 
Raven amputacije    
 TT 28 63,5 31,8 
 TF 8 86,6 20,1 
Vzrok amputacije    
 Žilni 31 65,4 28,4 
 Drugo
*
 5 88,6 41,9 
Pripomoček za hojo    
 Hodulja 20 80,3 32,4 
 Bergli 16 54,0 22,2 
Starost (leta)    
 < 65 16 57,2 24,1 
 ≥ 65 20 77,7 33,2 
n – velikost vzorca, SO – standardni odklon, TT – trans-tibialna, 
TF – trans-femoralna, * – poškodba, osteomielitis, maligno stanje 
 
Med skupinama preiskovancev po trans-tibialni in trans-femoralni amputaciji je bila 
statistično značilna razlika v izidih 30SSTS (F (1, 32) = 9,551; p = 0,004). Z regresijsko 
analizo izidov 30SSTS glede na raven amputacije smo ugotovili pomembno skupno 
linearno povezanost z drugimi spremenljivkami (R
2
 = 0,35; p = 0,003); pri tem je bil 
potrjen statistično pomemben vpliv starosti (p = 0,017). Vplivi vzroka amputacije niso bili 
statistično pomembni. 
Med skupinama preiskovancev po trans-tibialni in trans-femoralni amputaciji je bila 
statistično značilna razlika v izidih 5TSTS (F (1, 32) = 19,419; p < 0,001). Z regresijsko 
analizo izidov 5TSTS glede na raven amputacije smo ugotovili pomembno skupno 
linearno povezanost z drugimi spremenljivkami (R
2
 = 0,49; p < 0,001); pri tem je bil 
potrjen statistično pomemben vpliv starosti (p = 0,014) in vzroka amputacije (p = 0,032). 
Povprečni izidi L-testa za skupine pacientov glede na klinične spremenljivke so 




Tabela 17: Izidi testov vstajanja s stola za pomembne klinične spremenljivke 
  30SSTS (št.) 5TSTS (s) 
Spremenljivka n povprečje SO povprečje SO 
Raven amputacije      
 TT 28 7,3 2,3 23,9 8,1 
 TF 8 4,6 2,5 41,4 18,8 
Vzrok amputacije      
 Žilni 31 6,8 2,4 26,5 11,5 
 Drugo
* 
5 5,9 3,7 35,7 21,4 
Starost (leta)      
 < 65 16 7,6 2,1 23,1 9,3 
 ≥ 65 20 6,0 2,7 31,6 14,9 
n – velikost vzorca, SO – standardni odklon, TT – trans-tibialna, TF – trans-femoralna, * – 
poškodba, osteomielitis, maligno stanje, 30SSTS – 30-sekundni test vstajanja s stola (angl. 
30-second sit-to-stand test), 5TSTS – test petih vstajanj (angl. five times sit-to-stand) 
4.7 Odzivnost in najmanjša zaznavna sprememba 
Izračun velikosti učinka med izidi L-testa ob prvem ocenjevanju in po dveh ter treh tednih 
obravnave je pokazal veliko odzivnost na spremembe med prvim in drugim ocenjevanem, 
prav tako med drugim in tretjim ocenjevanjem. Še večjo odzivnost smo ugotovili med izidi 
L-testa prvega ocenjevanja in po treh tednih obravnave (Tabela 18). 
Tabela 18: Odzivnost L-testa in testov vstajanja s stola 
 
Merilno orodje 
Velikost učinka (obdobje med ocenjevanji) 
1. – 2. ocenjevanje 
(14 dni) 
2. – 3. ocenjevanje 
(7 dni) 
1. – 3. ocenjevanje 
(21 dni) 
Preiskovanci (n) 29 8 8 
L-test (s) 1,21 0,87 2,33 
30SSTS (št.) - 1,60 - 1,65 - 3,70 
5TSTS (s) 1,24 1,20 1,60 
n – velikost vzorca, 30SSTS – 30-sekundni test vstajanja s stola (angl. 30-second sit-to-
stand test), 5TSTS – test petih vstajanj (angl. five times sit-to-stand) 
 
Veliko odzivnost na spremembe smo ugotovili tudi pri obeh testih vstajanja s stola. Pri 
30SSTS je bila vrednost velikosti učinka večja kot pri 5TSTS med prvim in drugim, 
drugim in tretjim ter prvim in tretjim ocenjevanjem. 
Analiza je pokazala, da je MDC pri L-testu 20,3 s (Tabela 19). Po dveh tednih obravnave 
je 48 % preiskovancev izboljšalo izid L-testa vsaj za MDC. Vrednost standardne napake 
merjenja pri L-testu z uporabo ICC zanesljivosti med dvema preiskovalcema (ICC2, k = 
41 
0,96) znaša 6,0 s, MDC pa 16,7 s. Obe vrednosti sta v primerjavi z izračuni, kjer smo 
uporabili ICC zanesljivosti posameznega preiskovalca, nižji. Ob upoštevanju te MDC je po 
dveh tednih za vsaj to vrednost svoj izid L-testa izboljšalo 55 % preiskovancev. 
Analiza je pokazala, da je MDC pri 30SSTS 2,1 prehod v stoječi položaj, pri 5TSTS pa 9,9 
s (Tabela 19). Za vsaj MDC je po dveh tednih obravnave izboljšalo svoj izid pri 30SSTS 
62 % preiskovancev, pri 5TSTS pa 41 % preiskovancev. 
Tabela 19: Standardne napake merjenj ter najmanjše zaznavne spremembe pri L-testu in 
testih vstajanja s stola 
Merilno orodje ICC3, k SEM MDC95 
L-test (s) 0,94 7,3 20,3 
30SSTS (št.) 0,92 0,7 2,1 
5TSTS (s) 0,93 3,6 9,9 
ICC – koeficient intraklasne korelacije (angl. intraclass correlation 
coefficient), SEM – standardna napaka (angl. standard error of the 
measurement), MDC – najmanjša zaznavna sprememba (angl. minimal 
detectable change) 30SSTS – 30-sekundni test vstajanja s stola (angl. 30-
second sit-to-stand test), 5TSTS – test petih vstajanj (angl. five times sit-to-
stand) 
4.8 Učinka tal in stropa 
Ob prvem ocenjevanju so vsi preiskovanci izvedli L-test, torej pri preiskovani populaciji ni 
bilo učinka tal, kar je razvidno tudi iz frekvenčne porazdelitve izvedb L-testa pri prvem 
ocenjevanju (Slika 16). 
Ob prvem ocenjevanju so bili izidi L-testa štirih preiskovancev (11 %), znotraj 95 % 
intervala zaupanja najkrajšega časa izvedbe (15,8–35,9 s). Ti preiskovanci so bili stari 19, 
51, 56 in 69 (povprečje 48,8) let, vsi po trans-tibialni amputaciji. Tudi po dveh tednih so 
bili izidi štirih preiskovancev (10 %) znotraj 95 % intervala zaupanja najkrajšega časa 
izvedbe (10,0–24,5 s). Ti preiskovanci so bili stari 19, 51, 60 in 70 (povprečje 50) let, prav 
tako po trans-tibialni amputaciji. V obeh primerih delež ni presegel meje 20 %, ki določa 
prisotnost učinka stropa (McHorney, Tarlov, 1995). 
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Slika 16: Porazdelitev izidov L-testa pri 1. ocenjevanju 
 
Pri 5TSTS in 30SSTS ob prvem ocenjevanju 16 preiskovancev (44 %) ni bilo sposobnih 
izvedbe brez uporabe naslonjal za roki: 8 po trans-tibialni amputaciji (29 %) in 8 po trans-
femoralni amputaciji (100 % – vsi, ki so bili s to ravnjo amputacije vključeni v raziskavo). 
Ti preiskovanci so bili v povprečju 5 let starejši (67,1 let) od tistih, ki so testa opravili brez 
uporabe rok (62,2 let). 
Učinek tal je bil pri obeh testih vstajanja s stola za standardno izvedbo, ki ne vključuje 
uporabe rok, enak. Pri izvedbi obeh testov vstajanja s stola z uporabo naslonjala za roki pa 
do učinka tal ni prišlo, saj so ju izvedli vsi preiskovanci. Opazili smo, da med rehabilitacijo 
nihče od teh preiskovancev ni napredoval do te mere, da pri izvedbi testov vstajanja s stola 
ne bi potreboval opore za roki. 
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5 RAZPRAVA 
Amputacija spodnjega uda vpliva na posameznikovo premičnost in sposobnost opravljanja 
vsakodnevnih dejavnosti (Dillingham, Pezzin, 2008). Končni cilj rehabilitacije po 
amputaciji spodnjega uda je uspešno povrniti sposobnost premičnosti z uporabo proteze in 
vrnitev posameznika na visoko raven socialne reintegracije (Lusardi, 2013; Geertzen et al., 
2001). Optimalna rehabilitacija in oskrba s protezo je kompleksen proces in zahteva 
sodelovanje interdisciplinarnega tima zdravstvenih delavcev. Pri procesu rehabilitacije 
imajo fizioterapevti pomembno vlogo (Esquenazi, 2004). Za natančno spremljanje učinka 
rehabilitacijskih programov obstaja velika potreba po enostavnih in primernih merah izida 
premičnosti s protezo (Deathe et al., 2002). Pri pacientih po amputaciji so bili do sedaj 
najpogosteje uporabljeni testi 2MWT, 10MWT in TUG (Deathe, Miller, 2005). Slednjega 
so zaradi ugotovljenega učinka stropa pri zmogljivejših starejših in mlajših pacientih po 
amputaciji modificirali tako, da je postal zahtevnejši za izvedbo. Pri tem so želeli bolje 
posnemati gibalne sposobnosti, ki so potrebne, da starejše osebe po amputaciji 
funkcionirajo v domačem okolju (Deathe, Miller, 2005; Nguyen et al., 2007). Podobno kot 
TUG, tudi L-test poleg hoje vključuje še vstajanje iz sedečega položaja in sedanje, ki sta 
prav tako pomembni funkcijski sposobnosti (Dall, Kerr, 2010). Ločeno ju lahko ocenimo s 
testoma vstajanja s stola 30SSTS ali 5TSTS. 
Z našo raziskavo smo na prvem mestu želeli ugotovili zanesljivost L-testa, 30SSTS in 
5TSTS pri pacientih po amputaciji spodnjega uda v protetični fazi rehabilitacije. Pri tej 
populaciji merske lastnosti teh testov še niso bile raziskane. Preteklo je kar devet mesecev, 
da smo v raziskavo vključili načrtovan vzorec 36 preiskovancev, ki so ustrezali 
vključitvenim merilom. Delež vključenih je bil glede na celotno populacijo na 
rehabilitacijo sprejetih pacientov majhen (17 %). 
5.1 Izidi ocenjevanj 
Glede na ocene FAC so skoraj vsi preiskovanci v času od začetnega do drugega 
ocenjevanja po dveh tednih napredovali v višjo kategorijo, torej pri hoji bodisi niso več 
potrebovali nadzora, bodisi so že obvladali hojo po ravnih in tudi neravnih površinah. V 
dvotedenskem obdobju rehabilitacije in učenja hoje s protezo je prav tako večina 
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preiskovancev napredovala tako, da je pri hoji pričela uporabljati pripomoček, ki nudi manj 
opore (hodulja–bergli, bergli–palica). 
5.1.1 L-test 
V naši raziskavi smo pri L-testu preiskovancem dali navodila, naj test izvedejo hitro 
vendar varno. V vseh predhodnih razikavah, kjer so uporabili ta test (Deathe, Miller, 2005; 
Kim et al., 2015; Medley, Thompson, 2015; Rushton et al., 2015; Nguyen et al., 2007) so 
dobili navodila, naj test izvedejo s sproščeno hitrostjo. Pomen »sproščeno« je lahko na 
začetku rehabilitacije problematičen, ker zaradi omejitev ne morejo ravno hoditi s hitrostjo, 
ki je njim lastna in sproščena, po drugi strani pa smo jih želeli spodbuditi, da test izvedejo 
na meji svojih zmožnosti. 
Izidi L-testa naše raziskave pri prvem ocenjevanju (povprečje 68,6 s), to je v prvem tednu 
hoje s protezo, so podobni kot pri pacientih v kroničnem obdobju po možganski kapi 
(povprečje 60 s) (Kim et al., 2015) in pri hospitaliziranih starejših odraslih (povprečje 63 s) 
(Nguyen et al., 2007). Preiskovanci v naši raziskavi so L-test izvedli več kot dvakrat 
počasneje kot zdravi odrasli (povprečje 28,2 s) (Medley, Thompson, 2015) in pacienti po 
amputaciji spodnjega uda v predhodni raziskavi, ki so imeli v povprečju več kot 11 let 
izkušenj s hojo s protezo (povprečje 32,6 s) (Deathe, Miller, 2005). Do drugega 
ocenjevanja, to je po dveh tednih učenja hoje s protezo, so napredovali in bili boljši 
(povprečje 46,1 s) kot pacienti po trans-tibialni amputaciji spodnjega uda ob končani 
rehabilitaciji v predhodni raziskavi (povprečje 55,5 s) (Frengopoulos et al., 2018) in 
primerljivi s tistimi, ki so imeli v povprečju več kot 5 let izkušenj s hojo s protezo 
(povprečje 45,8 s) (Rushton et al., 2015). 
Predvidevamo, da sta razloga za daljši povprečni čas izvedbe L-testa v naši raziskavi 
predvsem neizkušenost hoje s protezo in starost preiskovancev, saj so bili v povprečju od 3 
do 8 let starejši od preiskovancev po amputaciji spodnjega uda v predhodnih raziskavah 
(Frengopoulos et al., 2018; Rushton et al., 2015; Deathe, Miller, 2005). 
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5.1.2 6-minutni test hoje 
Preiskovanci v naši raziskavi so pri drugem ocenjevanju, to je po dveh tednih rehabilitacije 
in hoje s protezo, pri 6MWT prehodili v povprečju 74,4 (razpon: - 8–145) m več kot pri 
začetnem ocenjevanju. Resnik in Borgia (2011) sta poročala, da je MDC pri pacientih po 
amputaciji spodnjega uda, ki hodijo s protezo že vsaj 2 leti, 45 m. V naši raziskavi je 20 
(69 %) preiskovancev v dveh tednih napredovalo za več (razpon: 48–145 m) od navedene 
MDC. 
6MWT je v eni izmed retrospektivnih raziskav izkazal visoko občutljivost, saj je pravilno 
razvrstil kar 80,6 % preiskovancev (občutljivost testa), ki so prenehali hoditi s protezo v 
obdobju enega leta po končani bolnišnični rehabilitaciji – meja je bila prehojena razdalja 
manj kot 191 m (relativno tveganje: RR = 2,84) (Roffman et al., 2016). V naši raziskavi je 
pri prvem ocenjevanju to mejo preseglo le devet (25 %), po dveh tednih 19 (66 %), po treh 
tednih hoje s protezo pa štirje (50 %) preiskovanci. Ob odpustu z rehabilitacije (med 1. in 
3. ocenjevanjem) je skupno 13 preiskovancev (36 %) pri 6MWT prehodilo manj kot 191 
m. Za njih je torej obstajala velika možnost, da bodo v obdobju enega leta prenehali hoditi 
s protezo. 
5.1.3 Test hoje na 10 metrov 
Preiskovanci v naši raziskavi so se šele učili hoje s protezo in so pri premičnosti še vedno v 
veliki meri uporabljali voziček. Kljub temu so glede na izide 10MWT pri hitri hoji pri 
prvem ocenjevanju sovpadali z izidi preiskovancev po amputaciji spodnjega uda iz ene 
izmed predhodnih raziskav, ki so bili nekaj mesecev po končani rehabilitaciji premični le z 
uporabo proteze (Collin et al., 1992). Zaradi zahtevnosti hoje s protezo za spodnji ud jo 
mnogi po rehabilitaciji prenehajo uporabljati. Ugotovili so, da 10MWT lahko s 66,7 % 
občutljivostjo napove, da bo posameznik, ki bo na testu dosegel hitrost, ki je manjša ali 
enaka 0,44 m/s oz. 10 metrov, prehodil v več kot 22,7 s, prenehal hoditi s protezo v enem 
letu po zaključeni rehabilitaciji (Roffman et al., 2016). V naši raziskavi je deset (28 %) 
preiskovancev pri prvem ocenjevanju in le dva (7 %) pri drugem ocenjevanju test izvedlo s 
hitrostjo, ki je bila počasnejša kot omenjena meja, če upoštevamo sposobnost hitre hoje in 
rezultate pri tem testu. Slednje je spodbuden podatek. Predvidevamo pa, da bi bil delež 
preiskovancev, ki bi presegli to mejo, večji, v kolikor bi ocenjevanje ponovili še kakšen 
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teden kasneje. Preiskovanci v naši raziskavi so po dveh tednih vadbe hoje s protezo 
statistično značilno napredovali in pri sproščeni hoji hodili povprečno 0,19 m/s hitreje, pri 
hitri hoji pa povprečno 0,23 m/s hitreje. Obe spremembi se nahajata na zgornji meji 
intervala (0,1-0,2 m/s), kot je ugotovljena MCID 10MWT pri različnih populacijah 
pacientov (Bohannon et al., 2014; Barthuly et al., 2012; Perera et al., 2006). 
5.1.4 Testa vstajanja s stola 
V naši raziskavi smo zasnovali hkratno ocenjevanje izvedbe 5TSTS in 30SSTS. Izkazalo 
se je, da so bili vsi preiskovanci sposobni izvedbe obeh testov (vsaj petkrat vstati). Vendar 
pa jih je 44 % za uspešno izvedbo potrebovalo naslon za roki. 5TSTS so pri prvem 
ocenjevanju izvedli v povprečju v 27,8 s, kar je več kot dvakrat več, kot so zanj potrebovali 
starejši odrasli v eni izmed predhodnih raziskav (povprečje 14,1 s) (Schaubert, Bohannon, 
2005). V dveh tednih so preiskovanci v naši raziskavi statistično značilno napredovali in 
41 % jih je izboljšalo svoj izid za vsaj 9,9 s, kar je MDC, ki smo jo ugotovili na podlagi 
zanesljivosti posameznega preiskovalca. Pri 30SSTS so pri prvem ocenjevanju v povprečju 
izvedli 6,7 dvigov. Tudi pri tem testu so preiskovanci po dveh tednih statistično značilno 
napredovali in kar 62 % preiskovancev je izboljšalo svoj izid za vsaj 2,1 dviga, kar je naša 
ugotovljena MDC. Če primerjamo napredek preiskovancev glede na MDC, je bil pri 
30SSTS bolj očiten. Pri izvedbah 30SSTS je bila med preiskovanci po trans-femoralni in 
trans-tibialni amputaciji prisotna statistično značilna razlika, podobno kot so ugotovili 
Burger in sodelavci (2001). Izidi 30SSTS v obeh raziskavah so podobni – preiskovanci po 
trans-tibilani amputaciji so v navedeni raziskavi izvedli 7,7 dvigov, v naši pa 7,3 dvigov; 
preiskovanci po trans-femoralni amputaciji pa 4,2 dviga in v naši raziskavi 4,6 dvigov. 
5.2 Zanesljivost pri L-testu 
Zanesljivost posameznega preiskovalca pri L-testu smo preverili tako, da smo primerjali 
izide, pridobljene v dveh zaporednih dneh. Pri izvedbi L-testa je prišlo do učinka učenja – 
med 1. in 2. dnem ocenjevanja so bile ugotovljene statistično značilne razlike v 
povprečnem izidu (p < 0,001). Slednje je razvidno tudi iz razsevnega grafikona Blanda in 
Altmana, kjer se je večina podatkovnih točk nahajala nad vodoravno linijo 0 (Slika 14). Pri 
zasnovi protokola raziskave nismo predvideli, da bi bilo ocenjevanje, ki bi potekalo dva 
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zaporedna dneva, lahko problematično oz. bi lahko vplivalo na slabšo zanesljivost. Kljub 
temu o zadovoljivi zanesljivosti priča dejstvo, da se je večina podatkovnih točk nahajala 
znotraj 95 % intervala zaupanja. Izračun koeficienta intraklasne korelacije je pokazal 
odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,94), s čimer smo potrdili prvo 
hipotezo. Pri pacientih po amputaciji spodnjega uda, ki so bili izkušeni uporabniki proteze 
(Deathe, Miller, 2005), so tako kot pri hospitaliziranih starejših odraslih (Nguyen et al., 
2007) ugotovili višje vrednosti kot v naši raziskavi (ICC = 0,97) ter prav tako pri pacientih 
v kroničnem obdobju po možganski kapi (ICC = 0,99) (Kim et al., 2015). 
Zanesljivost med preiskovalcema pri L-testu smo preverili tako, da smo primerjali izide 
dveh preiskovalcev, ki sta v istem dnevu ocenjevala v naključnem vrstnem redu. Do 
statistično značilnih razlik v povprečnem izidu L-testa med ocenjevanjema ni prišlo (p = 
0,239), kar je potrdila tudi metoda Blanda in Altmana, saj so bile podatkovne točke 
enakomerno razsejane pod in nad linijo 0, ki označuje popolno skladnost meritev (Slika 
15). Izračun koeficienta intraklasne korelacije je pokazal odlično zanesljivost med 
preiskovalcema (ICC = 0,96), s čimer smo potrdili drugo hipotezo. Ti izsledki sovpadajo z 
zanesljivostjo med preiskovalci L-testa, ki sta jo ugotovila Deathe in Miller (2005) (ICC = 
0,96) pri pacientih po amputaciji spodnjega uda, ki so bili izkušeni uporabniki proteze. 
5.3 Zanesljivost pri testih vstajanja s stola 
Naša raziskava je bila prva, ki je ugotavljala zanesljivost pri testih vstajanja s stola pri 
pacientih v protetični fazi rehabilitacije. Pri obeh testih vstajanja s stola smo ugotovili 
odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (30SSTS: ICC = 0,92; 5TSTS: ICC = 
0,93). Kljub visokim vrednostim pa smo pri primerjavi rezultatov med obema 
ocenjevalnima dnevoma z razsevnima grafikonoma Blanda in Altmana (Sliki 16 in 17) 
opazili učinek učenja. Pri drugem ocenjevanju so namreč preiskovanci pri 30SSTS izvedli 
več dvigov (negativna razlika), 5TSTS pa so izvedli v krajšem času (pozitivna razlika). Pri 
zasnovi protokola raziskave nismo predvideli, da bi bilo ocenjevanje, ki bi potekalo dva 
zaporedna dneva, lahko problematično. Izkazalo se je, da pacienti ravno v prvih dneh hoje 
s protezo zelo napredujejo. Pri poskusni izvedbi vstajanja in sedanja ter tudi pri prvi 
izvedbi testov vstajanja s stola so mnogi pacienti dvomili v svojo sposobnost izvedbe brez 
uporabe naslonjal za roki, prav tako so izrazili strah pred padcem. Ker pred tem niso 
usmerjeno vadili vstajanja in sedanja s protezo je bilo ocenjevanje prva priložnost izvedbe 
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tega gibanja. Omenjeno je lahko razlog, da so za izvedbo potrebovali več časa kot pri 
ocenjevanju drugi dan. Cardoso in sodelavci (2019) so pri 5TSTS ugotovili, da se lahko za 
rezultat uporabi boljšo od meritev ali pa povprečje dveh meritev, saj naj bi na oba načina 
dobili dovolj zanesljive in primerljive rezultate. V isti raziskavi so pri pacientih po 
amputaciji spodnjega uda so za 5TSTS ugotovili prav tako visoko zanesljivost med 
preiskovalci (ICC = 0,90), kljub temu da so bili njihovi preiskovanci mlajši (povprečje 51 
let) kot tisti v naši raziskavi ter imeli s hojo s protezo povprečno že 6,3 let izkušenj.  
Ugotovili smo odlično zanesljivost posameznega preiskovalca pri 30SSTS in 5TSTS ter s 
tem potrdili osmo hipotezo. 
5.4 Veljavnost 
V naši raziskavi smo ugotavljali sočasno veljavnost L-testa s preostalimi testi hoje in testi 
vstajanja s stola ter sočasno veljavnost testov vstajanja s stola s testi hoje. Izidi L-testa so 
bili zelo dobro povezani s 10MWT (čas izvedbe (s): sproščena hoja: r = 0,94; hitra hoja: r 
= 0,89; hitrost (m/s): sproščena hoja: r = - 0,86; hitra hoja: r = - 0,85) tako kot pri 
pacientih, ki so bili že izkušeni pri hoji s protezo (r = 0,97) (Deathe, Miller, 2005) in pri 
pacientih po možganski kapi (r = 0,88) (Kim et al., 2015). Izidi L-testa so bii tudi zelo 
dobro povezani s 6MWT (r = - 0,75). 
Izidi L-testa so bili zelo dobro do odlično linearno povezani z izidi vseh testov hoje (r = 
0,75 – 0,86), s čimer smo potrdili tretjo hipotezo. 
Izidi L-testa pa so bili zmerno povezani z izidi 30SSTS (r = - 0,63) in 5TSTS (r = 0,60). 
Večkratno zaporedno vstajanje in sedanje je energetsko zahtevna naloga. Vstajanje in 
sedanje predstavlja le en del L-testa, zato tudi ne moremo pričakovati, da bosta ti dve 
dejavnosti popolnoma linearno povezani. 
Četrte hipoteze, da je sočasna veljavnost L-testa in testov vstajanja s stola zelo dobra, 
nismo mogli potrditi. 
Linearna povezanost 5TSTS je bila slaba z vsemi testi hoje (p < 0,01), medtem ko je bila 
povezanost 30SSTS s testi hoje zmerna (r = 0,52–0,56; p < 0,05). Pri pacientih po 
amputaciji povezanost testov vstajanja s stola s testi hoje do sedaj še ni bila raziskana, 
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ugotovljena pa je bila zelo dobra povezanost 5TSTS s 6MWT (r = 0,75; p < 0,001) pri 
pacientih z multiplo sklerozo (r = - 0,82; p = 0,001) (Fry et al., 2006) ter zmerna 
povezanost s hitrostjo hoje (r = -0,53; p < 0,01) pacientov z motnjami ravnotežja (Meretta 
et al., 2006). Glede na to smo pričakovali, da bodo tudi preiskovanci v naši raziskavi, ki 
bodo sposobni večkrat vstati v 30 s oz. izvesti pet dvigov v hitrejšem času, prehodili daljšo 
razdaljo pri 6MWT in dosegli višje hitrosti pri 10MWT ter da se bo to bolj jasno odražalo 
pri izračunu korelacijskega koeficienta. 
 
Devete hipoteze, da je sočasna veljavnost testov vstajanja s stola in testov hoje zelo dobra, 
nismo mogli potrditi. 
V naši raziskavi smo ugotavljali tudi diskriminacijsko veljavnost L-testa in testov vstajanja 
s stola. Za primerjavo izidov L-testa med preiskovanci po trans-tibialni in trans-femoralni 
amputaciji smo izvedli enosmerno analizo kovariance (ANCOVA) in pri tem upoštevali 
morebiten vpliv sospremenljivk: starost preiskovancev, vzrok amputacije in pripomoček za 
hojo. Analiza kaže, da L-test loči preiskovance glede na raven amputacije. Slednje je 
spodbudno, saj so mere funkcijske premičnosti, ki ne razlikujejo med ravnmi amputacij, 
vprašljivo uporabne glede na to, da se posamezniki po trans-femoralni amputaciji soočajo z 
veliko večjimi izzivi kot tisti po trans-tibialni, kar je razvidno iz kliničnega opazovanja 
(Deathe, Miller, 2005). Pri obeh skupinah, še posebej pri preiskovancih po trans-femoralni 
amputaciji je opazen velik razsoj podatkov (razpon: 25,9–147,2 s). Kljub majhnemu 
vzorcu preiskovancev po trans-femoralni amputaciji (22 %) so bile med skupinama 
prisotne statistično značilne razlike (R2 = 0,55; p < 0,001). Glede na regresijski model, ki 
upošteva vpliv starosti, vzroka amputacije in pripomoček pri hoji, so preiskovanci po trans-
femoralni amputaciji L-test izvedli 21,4 s hitreje, kot tisti po trans-femoralni amputaciji. 
Ugotovili smo tudi, da so sospremenljivke starost preiskovanca, vzrok amputacije in 
pripomoček pri hoji statistično značilno vplivale na izid L-testa. L-test je tudi v eni od 
predhodnih raziskav (Deathe, Miller, 2005) (pacienti, ki so imeli že 11,8 let izkušenj s hojo 
s protezo) statistično značilno razlikoval med tistimi, ki so imeli različno raven in vzrok 
amputacije, ki so pri hoji uporabljali pripomoček ali so hodili brez njega, ki so morali pri 
hoji zavestno misliti na izvajanje korakov ali pa tega niso potrebovali ter tistimi, ki so bili 
starejši oz. mlajši od 55 let. Vendar pa v primerjavi z našo raziskavo pri analizi niso 
upoštevali morebitnega vpliva sospremenljivk. 
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Na podlagi L-testa lahko ločimo preiskovance s trans-tibialno in trans-femoralno ravnjo 
amputacije, kar potrjuje njegovo diskriminacijsko veljavnost, ki smo jo predvidevali v peti 
hipotezi. 
V naši raziskavi sta oba testa vstajanja s stola statistično značilno razločila med 
preiskovanci glede na njihov nivo amputacije ob upoštevanju sočasnih spremenljivk: 
starost preiskovancev in vzrok amputacije (5TSTS: R
2 
= 0,49; p < 0,001; 30SSTS: R
2
 = 
0,35; p = 0,003). Na izid 5TSTS sta statistično značilno vplivala starost preiskovancev in 
vzrok amputacije, pri 30SSTS pa le starost preiskovancev. Slednje je zanimivo, saj je delež 
preiskovancev po trans-femoralni amputaciji v našem vzorcu majhen, prav tako kot tudi 
delež preiskovancev, ki so imeli nežilni vzrok amputacije. Glede na regresijsko analizo, ki 
upošteva vpliv omenjenih sočasnih spremenljivk, so preiskovanci po trans-tibialni 
amputaciji 5TSTS izvedli 17,6 s hitreje kot tisti po trans-femoralni amputaciji; pri 30SSTS 
pa so tisti po trans-tibialni amputaciji izvedli 2,7 dvigov več kot tisti po trans-femoralni 
amputaciji. Obe vrednosti presegata MDC, ki smo ju ugotovili v naši raziskavi. V literaturi 
nismo zasledili podatkov, ki bi pričali o diskriminacijski veljavnosti testov vstajanja s stola 
pri pacientih po amputaciji spodnjega uda. 5TSTS pa je ločil med starejšimi odraslimi, ki 
so v preteklosti že padli in med tistimi, ki niso (p = 0,005) (Poncumhak et al., 2016), ter 
pravilno identificiral 65 % oseb z motnjami ravnotežja (Whitney et al., 2005). 30SSTS pa 
je ločil med tremi različnimi starostnimi skupinami starejših odraslih (p < 0,01), prav tako 
je test ločil med telesno manj dejavnimi starejšimi odraslimi ter med tistimi bolj dejavnimi 
(p < 0,0001) (Jones et al., 1999). 
Šesto hipotezo, da imata testa vstajanja s stola diskriminacijsko veljavnost glede na raven 
amputacije, smo potrdili. Oba testa sta zato uporabni meri funkcijske premičnosti za 
paciente v protetični fazi rehabilitacije po amputaciji spodnjega uda. 
5.5 Odzivnost in najmanjša zaznavna sprememba 
Izračun velikosti učinka L-testa je pokazal veliko odzivnost na spremembe premičnosti pri 
tej populaciji (ES = 0,87–2,33) v vseh časovnih točkah oz. med vsakim posameznim 
ocenjevanjem. 
MDC omogoča ocenjevalcu, da oceni vsako spremembo z razlikovanjem med dejansko 
spremembo, ki je posledica terapevtskih ukrepov, in navidezno spremembo zaradi napake 
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pri merjenju (Portney, Watkins, 2009). Ugotovili smo, da je vrednost MDC pri L-testu 20,3 
s (če smo pri izračunu uporabili ICC zanesljivosti posameznega preiskovalca) in 16,7 s (če 
smo pri izračunu uporabili ICC zanesljivosti med preiskovalcema). Torej lahko s 95 % 
verjetnostjo trdimo, da je pri izboljšanju (velja tudi za morebitno poslabšanje) izida za več 
kot omenjeni MDC prišlo do statistično značilne razlike. V hipotezi smo vrednost MDC (4 
s) določili na podlagi raziskave pri pacientih po možganski kapi (Kim et al., 2015). 
Vrednost MDC, ki smo jo izračunali iz zaneljivosti posameznega preiskovalca, skoraj 
petkrat presega vrednost MCID (4,5 s), ki so jo ugotovili pri pacientih po amputaciji, ki so 
imeli v povprečju 5,5 let izkušenj hoje s protezo (Rushton et al., 2015), vrednost, ki smo jo 
izračunali iz zanesljivosti med preiskovalcema pa štirikrat presega omenjeno vrednost 
MCID. MCID in MDC med sabo ne gre direktno primerjati, saj sta pridobljeni po 
metodološko različnih poteh – MDC je izračunan kot statistični prag, MCID pa temelji na 
pacientovem zaznavanju napredka (Wright et al., 2012). Boljša kot je zanesljivost in s tem 
višja vrednost ICC, manjša bo SEM in manjša bo vrednost MDC. 
Potrdili smo sedmo hipotezo, ki je predvidevala večjo MDC kot 4 s. 
 
Po dveh tednih hoje s protezo so preiskovanci v naši raziskavi pri 30SSTS in 5TSTS 
napredovali. Izračun velikosti učinka obeh testov vstajanja s stola je pokazal veliko 
odzivnost na spremembe sposobnosti prehajanja iz stoječega v sedeči položaj in obratno 
pri tej populaciji. Vendar pa je bila vrednost velikosti učinka pri 30SSTS večja v vseh 
časovnih točkah oz. med vsakim posameznim ocenjevanjem. 
Vrednost najmanjše zaznavne spremembe 30SSTS pri naših preiskovancih (2,1 dviga) je 
bila nižja vendar blizu vrednosti, ki so jo ugotovili pri starejših odraslih (3,3 dvigi) 
(Alfonso-Rosa et al., 2014) in pacientih s Parkinsonovo boleznijo (3 dvigi) (Petersen et al., 
2017). Vrednost najmanjše zaznavne spremembe 5TSTS (9,9 s) pa je bila kar štirikrat višja 
od predvidene (3 s). Vrednost ugotovljene MDC sovpada z vrednostjo, ki so jo ugotovili 
pri pacientih s Parkinsonovo boleznijo (10 s) (Petersen et al., 2017). Deseto hipotezo smo 
tako lahko potrdili le delno, saj smo le za 30SSTS pravilno predvidevali vrednost MDC oz. 
ugotovili, da je ta celo nižja od 3 dvigov. 
Tako pri L-testu in tudi obeh testih vstajanja s stola smo ugotovili visoke vrednosti 
velikosti učinka, zato smo potrdili enajsto hipotezo. 
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5.6 Učinka stropa in tal 
Učinek tal in učinek stropa se pojavita, kadar velik delež preiskovancev doseže najnižjo 
(»tla«) ali najvišjo vrednost (»strop«) merilnega orodja oz. se izidi preiskovancev 
približajo najboljšemu ali najslabšemu možnemu rezultatu. Gre za točki, pri katerih je 
zmogljivost tako dobra ali tako slaba, da je nadaljnje pomembno (klinično in statistično) 
poslabšanje ali izboljšanje težko zaznati (Frost et al., 2005). Pri ocenjevanju merskih 
lastnosti določenega merilnega orodja se šteje, da sta učinka stropa in tal problematična, če 
je več kot 15–20 % preiskovancev doseglo bodisi najboljši ali najslabši možni rezultat 
(McHorney, Tarlov, 1995). Večji, kot so odstotki, večja je vprašljivost konceptualnega 
modela in vsebinske veljavnosti merilnega orodja (Garin, 2014). 
Zaradi ugotovljenega učinka stropa pri TUG sta Deathe in Miller (2005) testu dodala 
razdaljo 14 m in 2 obrata ter tako zasnovala L-test, ki za posameznika predstavlja 
zahtevnejšo nalogo. V raziskavi, ki sta jo nato izvedla, so bile izvedbe L-testa le treh 
preiskovancev (3 %) znotraj izračunanega intervala vrednosti, ki je določal učinek stropa. 
Ti preiskovanci so bili po trans-tibialni amputaciji zaradi poškodbe in so hodili s protezo že 
več kot 8 let. Torej so bili pri hoji s protezo izkušeni in brez sočasnih bolezni, povezanih z 
vzrokom amputacije. V naši raziskavi je vrednosti na intervalu, izračunanem glede na 
najhitrejši čas izvedbe L-testa pri prvem ocenjevanju, doseglo 11 % in pri drugem 
ocenjevanju 10 % preiskovancev, kar ne presega meje (20 %), ki določa prisotnost učinka 
stropa. Vsi omenjeni preiskovanci so bili po trans-tibialni amputaciji in v povprečju 15 let 
mlajši od vzorčnega povprečja (64,4 let) – torej so imeli glede na nivo amputacije in starost 
predispozicije za hitrejšo izvedbo testa. S tem smo potrdili enajsto hipotezo, da pri L-testu 
ni učinka stropa. 
Za 5TSTS so ugotovili učinek tal pri starejših odraslih (Guralnik et al., 1994). Tudi v naši 
raziskavi ob prvem ocenjevanju kar 44 % preiskovancev ni bilo sposobnih izvedbe testov 
vstajanja s stola brez uporabe rok in tudi med rehabilitacijo niso napredovali tako, da pri 
izvedbi ne bi potrebovali opor za roki. V povprečju so bili 5 let starejši kot tisti, ki so 
vstajali brez uporabe rok. Vsi preiskovanci po trans-femoralni amputaciji niso bili sposobni 
izvedbe brez uporabe rok. Ugotovljeno je bilo, da osebe po trans-femoralni amputaciji ne 
vstajajo simetrično, saj začnejo protezo obremenjevati šele, ko je koleno preostalega 
spodnjega uda skoraj povsem iztegnjeno, njihovo vstajanje pa je tudi veliko počasnejše 
(Burger et al., 2005). Razlogi za težave pri izvedbi so poleg starosti in nivoja amputacije 
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lahko tudi slabo ravnotežje zaradi pomanjkljivih proprioceptivnih informacij iz 
amputiranega spodnjega uda, strah pred padcem in oslabljena zmogljivost mišic spodnjih 
udov. Zaradi vsega naštetega bi bilo potrebno tej dejavnosti v protetični fazi rehabilitacije s 
protezo nameniti več pozornosti in jo vključiti v reden program vadbe. Predvsem bi jih 
morali spodbujati, da poskusijo vstati brez opore za roki, seveda ob našem nadzoru. 
Opazili smo namreč, da so mnogi preiskovanci ob predanih navodilih menili, da ne bodo 
sposobni izvedbe brez uporabe naslonjal za roki. Šele ko so opravili poskusno izvedbo, so 
ugotovili, da zmorejo. 
Potrdili smo tudi dvanajsto hipotezo, da je pri 5TSTS in 30SSTS prisoten učinek tal. 
V naš vzorec smo vključili preiskovance, ki so bili sposobni samostojne hoje s 
pripomočkom vsaj po ravnih površinah (FAC > 4). Imeli so razmeroma dobro ravnotežje 
in pri hoji niso potrebovali dodatne fizične pomoči fizioterapevta. Vključitvena merila so 
bila torej zastavljena tako, da smo zajeli zmogljivejše posameznike. V kolikor bi v 
ocenjevanje vključili vse paciente, ki so bili sprejeti na oddelek in bili prvič oskrbljeni s 
protezo, predvidevamo, da vsi ne bi bili sposobni izvesti 5TSTS tudi ob morebitni uporabi 
naslonjal za roki. Da bi se v tem primeru izognili učinku tal, predvidevamo, da bi bila 
uporaba 30SSTS v protetični fazi rehabilitacije primernejša. 
5.7 Pomanjkljivosti raziskave in predlogi za prihodnje 
raziskovanje 
Omejitev naše raziskave je majhen vzorec preiskovancev pri tretjem ocenjevanju. 
Napredek pri testih hoje in testih vstajanja s stola v času treh tednov vadbe hoje s prvo 
protezo smo lahko prikazali le za osem preiskovancev. Sočasna veljavnost L-testa s 
preostalimi testi, velikost učinka L-testa in testov vstajanja s stola zaradi majhnega vzorca 
ni primerljiva s tisto, ki smo jo ugotovili po dveh tednih. Vključitvena merila so se izkazala 
za zahtevna. Vzrok je lahko v epidemiologiji amputacije sprejetih pacientov na 
rehabilitacijo. V Sloveniji med njimi v veliki večini prevladujejo pacienti, pri katerih sta 
vzrok amputacije sladkorna bolezen ali ishemična bolezen žilja (Prešern-Štrukelj, 
Petkovšek Gregorin, 2017) – velika deleža se odražata tudi na našem vzorcu. Ti pacienti 
imajo tudi številne sočasne bolezni, ki zavirajo proces rehabilitacije. 
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Pomanjkljivost je, da vseh na našem vzorcu ugotovljenih merskih lastnosti ne moremo 
posplošiti na vse paciente po amputaciji spodnjega uda, še posebej ne tistih, ki imajo 
sočasne bolezni. Vzorec je bil priložnostni; vključili smo telesno zmogljivejše paciente 
(kriterij FAC > 4), večina jih je bila po trans-tibialni amputaciji. 
Pri oblikovanju zasnove raziskave smo ob 6 različnih izvedbenih testih predvidevali 
utrujanje pacientov. Marsikdo zato lahko ne bi bil sposoben izvesti vseh testov v celoti, kar 
bi vplivalo na rezultate. Zato smo se pri ugotavljanju zanesljivosti odločili, da bo 
ocenjevanje potekalo dva zaporedna dneva. Ustrezneje bi bilo, če bi ugotavljanje 
zanesljivosti posameznega preiskovalca pri L-testu in obeh testih vstajanja s stola izvedli v 
istem dnevu, kot pri zanesljivosti med preiskovalcema. Tako bi se potencialno izognili 
učinku učenja. 
Pri pacientih po amputaciji spodnjega uda bi bilo smiselno ugotoviti še vrednost MCID za 
L-test in 30SSTS. 
55 
6 ZAKLJUČEK 
S to raziskavo smo prvi ugotavljali zanesljivost pri L-testu ter testih vstajanja s stola v 
protetični fazi rehabilitacije pacientov po amputaciji spodnjega uda. Ugotavljali smo tudi 
druge merske lastnosti L-testa. 
 Ugotovili smo odlično zanesljivost posameznega preiskovalca in med preiskovalcema 
pri L-testu. 
 Analiza izidov je potrdila zelo dobro do odlično sočasno veljavnost L-testa in 6MWT 
ter 10MWT (za sproščeno in hitro hojo) in zmerno sočasno veljavnost L-testa in 
30SSTS ter 5TSTS. 
 Na podlagi L-testa lahko ločimo preiskovance s trans-tibialno in trans-femoralno ravnjo 
amputacije, kar potrjuje njegovo diskriminacijsko veljavnost. 
 L-test je odzivno merilno orodje za ocenjevanje premičnosti pacientov po amputaciji 
spodnjega uda. MDC je 20,3 s. 
 L-test nima učinka tal ali stropa. 
L-test je enostavno, hitro in izvedljivo merilno orodje v kliničnem okolju pri pacientih po 
amputaciji spodnjega uda v protetični fazi rehabilitacije z dokazanimi dobrimi merskimi 
lastnostmi. Zato ga je smiselno uvesti v redno fizioterapevtsko prakso pri teh pacientih. 
Ugotavljali smo tudi uporabnost dveh testov vstajanja s stola pri pacientih po amputaciji 
spodnjega uda. 
 Ugotovili smo odlično zanesljivost posameznega preiskovalca pri 30SSTS in 5TSTS. 
 Analiza izidov je potrdila slabo sočasno veljavnost 5TSTS s testi hoje, sočasna 
veljavnost 30SSTS s testi hoje pa je bila zmerna. 
 Na podlagi 30SSTS in 5TSTS lahko ločimo preiskovance s trans-tibialno in trans-
femoralno ravnjo amputacije, kar potrjuje diskriminacijsko veljavnost obeh testov. 
 30SSTS in 5TSTS sta odzivni merilni orodji za ocenjevanje premičnosti pacientov po 
amputaciji spodnjega uda. Najmanjša zaznavna sprememba pri 30SSTS je 2,1 prehodov 
v stoječi položaj, pri 5TSTS pa 9,9 s. 
 Za 30SSTS in 5TSTS smo ugotovili učinek tal. Ob modificirani izvedbi obeh testov z 
uporabo rok pa učinka tal ni bilo. 
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Ugotovljeni rezultati zanesljivosti pri 30SSTS in 5TSTS na primeru našega vzorca ne 
pričajo v prid enega ali drugega testa za uporabo v kliničnem okolju. 
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 8.2 Demografski in klinični podatki preiskovancev 

















1 M 51 10 TT PIB B 5 
2 M 54 22 TT SB H 5 
3 M 69 10 TT SB H 5 
4 M 67 11 TF PIB H 4 
5 M 70 34 TF SB H 4 
6 M 68 31 TF PIB B 5 
7 M 69 24 TT SB B 5 
8 M 60 13 TT SB B 5 
9 M 64 34 TT PIB H 4 
10 M 74 12 TT SB H 5 
11 M 52 36 TF PIB H 5 
12 M 86 17 TT PIB H 5 
13 Ž 69 24 TT SB H 5 
14 M 68 29 TT SB B 5 
15 M 72 15 TT PIB H 5 
16 M 49 14 TT SB H 5 
17 Ž 84 12 TT SB H 5 
18 Ž 67 14 TT SB B 5 
19 Ž 61 9 TT SB H 5 
20 Ž 65 9 TT P H 5 
21 M 59 9 TF PIB H 5 
22 M 63 9 TT O H 5 
23 M 19 37 TT M B 6 
24 Ž 85 18 TT P H 5 
25 M 64 10 TT PIB B 5 
26 M 65 17 TT SB B 5 
27 M 57 17 TF SB B 5 
28 M 62 29 TT SB B 5 
29 M 73 9 TT PIB H 5 
30 M 53 19 TT SB H 5 
31 M 68 20 TF SB H 5 
32 M 77 11 TF P B 5 
33 M 70 14 TT PIB B 5 
34 M 65 47 TT SB B 6 
35 M 62 10 TT PIB B 5 
36 M 56 18 TT PIB B 5 
M – moški, Ž – ženska, TT – trans-tibialna, TF – trans-femoralna, SB – sladkorna bolezen, PIB – 
periferna ishemična bolezen, P – poškodba, O – osteomielitis, M – maligno stanje, B – bergli, H – 
hodulja 
 
